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RESUMO

A fibromialgia pode ser conceituada como uma enfermidade reumatolégica caracterizada pela
presenca de pontos dolorosos anatomicamente definidos, dor cronica, fadiga, disturbio do
sono ¢ depressdao entre outros achados. Controvérsias cercam a etiologia e os fatores
desencadeantes e agravantes dessa sindrome que acomete preferencialmente mulheres entre
30 e 60 anos. O presente estudo se propde aprofundar a andlise dos sintomas fibromiélgicos e
sua relacdo com a unidade do corpo psicossomdtico, sob um ponto de vista transdisciplinar.
Trata-se de uma pesquisa psicanalitica, na qual analisamos didrios de campo e histérias de
vida de trés pacientes do sexo feminino atendidas no ambulatério de fisioterapia do Hospital
da Policia Militar de Pernambuco. Buscamos, através do arsenal tedrico freudiano, distinguir
um corpo proprio da psicandlise. Para nos auxiliar nessa empreitada contamos com as
contribuicdes de outros autores contemporaneos com trabalhos relevantes tais como: Paul-
Laurent Assoun, Didier Anzieu, Juan-David Nasio e Maria Helena Fernandes. Nossa
pesquisa estd vinculada ao Projeto de Pesquisa sobre O Social e as Psicopatologias do corpo,
desenvolvido na Linha de Pesquisa Psicopathologia Fundamental e Psicandlise do Programa
de Pds-graduacdo em Psicologia Clinica da Universidade Catélica de Pernambuco, que se
propde a analisar o circuito pulsional nas psicopatologias do corpo, configuradas no contexto

social contemporaneo.

Palavras Chave: Ego Corporal, Psicossomatica, Pulsdo, Fibromialgia, Dor.



ABSTRACT

Fibromyalgia may be considered to be a rheumatic syndrome characterized by chronic pain,
fatigue, sleep disorders, depression and painful, anatomically defined sites. Although the
etiology and etiological factors are controversial, this syndrome affects preferentially women
between 30 and 60 years old. The purpose for this study was to analyze the symptoms of the
fibromyalgia and their correlation with the psychosomatic body unit, from an interdisciplinary
point of view. It was a psychoanalytical study in which we have analyzed field diary and life
history of three female patients from the Physical Therapy Clinic of the Military Police of
Pernambuco Hospital. The Freudian literature helped us to distinguish our own
psychoanalytic study line. In addition, we have used literary works from other contemporary
authors, such as Paul-Laurent Assoun, Didier Anzieu, Juan-David Nasio and Maria Helena
Fernandes. This study is part of the research called ‘The Social and the Body
Psychopathology’, in which the goal is to analyze the circuit of the drive in the psycho
diseases of the body related to a social-contemporary context; and it is linked to the
Fundamental Psychopathological and Psychoanalysis Research Group of the Psychological

Post-Graduation Program of the Catholic University of Pernambuco.

Key words: Corporal ego, Psychosomatical, Drive, Fibromyalgia, Pain.
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INTRODUCAO

Individuos, aparentemente sadios, com exames laboratoriais e de imagem
inconclusivos ou negativos, mas com sintomas incapacitantes como a dor, sdo diagnosticados
com a sindrome conhecida por Fibromialgia. Este quadro despertou nosso interesse, pela
complexidade e incertezas diagnésticas, no que se refere a identificacdo dos sintomas: se
exclusivamente fisicos e psiquicos ou psicofisicos. Tal questdo é de fundamental importancia
para a direcdo do tratamento e indicag¢do da terapéutica.

Durante mais de dez anos de atendimento ambulatorial como fisioterapeuta, portanto
“terapeuta corporal”, no Hospital da Policia Militar de Pernambuco, observamos, cada vez
mais freqiientes, os diagndsticos de fibromialgia (FM) com respostas e resultados nem sempre
satisfatorios. No decorrer desse periodo, nos deparamos com casos clinicos na sua maioria
complexos, nos quais as inter relacdes de disfuncdo psicossomdticas ndo estdo perfeitamente
descritas e estabelecidas na literatura sobre FM. A elucidagdo das queixas sintomatoldgicas
psiquicas e a prética como fisioterapeuta, mobilizando e manipulando tecidos organicos, tem
nos levado a (re)descoberta do corpo enquanto agregador do sentido da unido psico e soma.

Mas na verdade de que forma se faz a escuta da queixa desse paciente? Até que ponto
o profissional de sadde estd habilitado para um diagnéstico clinico que exija dele ndo apenas o
conhecimento do funcionamento organico e da fisiopatologia da doenca, mas a observagao de
sintomas que fogem dessa esfera, atingido e sendo constantemente permeado pelo psiquismo?
A solugdo a essas questdes ainda nao parece bem estabelecida. A medicina muito evoluiu em
procedimentos cirdrgicos e em pesquisas farmacoldgicas, mas ainda precisa avancar quando a
patologia a ser investigada e tratada se encontra na intersec¢ao entre soma e psique. Diante do
dano tecidual evidencidvel tudo € mais simples, tornando-se sempre complexo quando a
queixa nao vem antecedida por uma disfunc¢ao ou lesdo estrutural ou anatdmica detectavel.

Historicamente, os primeiros relatos de sindromes semelhantes a FM datam, de acordo
com Marques (2004), da primeira metade do século XIX. Porém apenas no final do século
XX foi utilizado o termo fibromialgia para definir uma série de sintomas fisicos categorizados
a partir dai. Apesar de ndo ser uma sindrome de descoberta tdo recente e de muito ja termos
avangado em seu estudo, permanece ainda controversa. Ha diferentes pontos de vista quanto a
sua etiologia e tratamento e inclusive quanto a validacdo do diagndstico e categorizacdo

nosografica. Tais divergéncias, embora ndo sejam objeto primdrio desse estudo, ajudam no



entendimento desta sindrome e corroboram para destacar a relevancia do tema, justificando a
necessidade de maiores estudos, como este que estamos empreendendo.

A FM foi conceituada por Wolfe et al., em 1990, citado por Marques (2004, p.1) como
sendo “uma sindrome de dor difusa e cronica, caracterizada pela presenca de pelo menos 11,
dos 18 pontos anatomicamente especificos, chamados de tender points, dolorosos a palpacdo
de pelo menos 4 kgf” (medida que se refere a for¢ca de palpacao no ponto doloroso com o uso
de um dolorimetro). Marques (2004) cita que a maior prevaléncia da sindrome € de mulheres
em torno de 50 anos de idade, sendo ainda uma patologia que nao se apresenta em grupos
étnicos ou socioculturais especificos, ou seja, pode acometer na sua maioria o sexo feminino,
de qualquer raca, além de ndo ter como prevaléncia nenhuma classe social ou nivel cultural
exclusivos.

Além da dor, como o sintoma mais marcante, 0s pacientes em geral apresentam outras
comorbidades em diferentes esferas organicas e psiquicas, dentre elas podemos destacar:
modulagcdo dos sintomas por estresse e ansiedade, distirbios do sono, depressdo, fadiga
generalizada, rigidez muscular e articular, cefaléia cronica, sindrome do intestino irritavel,
edema subjetivo e sensacOes parestésicas. A diversidade sintomatoldgica associada a
negatividade dos exames laboratoriais e de imagem desencadeia uma dificuldade no
diagndstico que aumenta a ansiedade e o descrédito em torno do problema. A complexidade
das manifestagcdes clinicas tem sido relacionada a procura de diversas especialidades médicas
até a obtencdo do diagndstico. As mesmas queixas podem ser diagnosticadas de diferentes
maneiras: pelo reumatologista, como fibromialgia, ou tendinites e bursites; pelo neurologista,
como cefaléia tensional e enxaqueca e pelo psiquiatra, como sindrome da fadiga cronica.
Essas incertezas nos levaram a uma reflexdo mais atenta sobre tais questdes, considerando a
perspectiva de corpo “psicossomadtico” adotada pela psicanélise.

A cada dia parece mais urgente a necessidade de distinguir, identificar, escutar com
atencdo, e em detalhes, o discurso de quem se queixa do préprio corpo. Nessa busca do saber
ouvir, diariamente nos deparamos com a dificuldade de perceber o corrente discurso com a
mesma precisao que Freud atentava as diferencas sobre como o corpo era falado pela
histérica, pelo hipocondriaco e pelo doente somadtico. E imperativo, a quem se propde tratar
do corpo e da mente, saber ouvir e sentir sem relevar as queixas do paciente. Do contrério,
tais profissionais contribuem para a potencializacdo da angustia psiquica e, do ponto de vista
cientifico, para uma concepc¢ao de dissociacdo psicossomatica que em nada contribui para o
avango nesse campo. Esse processo de busca de uma escuta mais atenta e integrada das causas

e polissemias dos sintomas deve ser uma preocupacdo constante ndo s6 do profissional
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psicanalista, como também, com um minimo de compreensao dessa demanda, do profissional
de satide. E necessdrio que estejamos aptos a enxergar a dimensdo psicossomdtica dos
sintomas, a enxergar o corpo como sujeito de desejo e ndo somente como organismo na sua
funcionalidade.

A proposta deste estudo € justamente aprofundar a andlise dos sintomas fibromidlgicos
e sua relagdo com a unidade do corpo psicossomético, sob um ponto de vista transdisciplinar.
Essa vis@o é concebida por Nicolescu apud Pilla (2003), e se caracteriza pela interacdo e
interlocucdo entre as disciplinas das ciéncias da satide e psicologia, buscando nio sé aquilo
que as une, mas também o que as atravessa, indo inclusive para além delas. Nosso objetivo
geral € identificar, em pacientes com diagnoéstico clinico de fibromialgia, a interrelagdao dos
aspectos psiquicos e somadticos manifestados nas sintomatologias apresentadas, com base
numa interpretacao psicanalitica.

Nesse sentido nos propomos a oferecer contribuicdes para a compreensdo dos
determinantes psicoldgicos das enfermidades organicas, a partir do que ja € consenso, ou seja,
que a saude do individuo € intimamente atravessada pela sua histéria de vida e pela forma
como o sujeito € capaz de passar por ela.

No sentido de concretizarmos esse objetivo utilizaremos, no percurso do nosso
trabalho, como ponto central do primeiro capitulo, um questionamento a respeito do
paradigma psicofisico nas patologias contemporaneas. Entendemos que sé com a adocao de
um novo paradigma poderemos dar conta de determinadas patologias que, assim como a
fibromialgia, parecem se colocar numa fronteira entre o corpo organico e o psiquismo.

Sem menosprezar o modelo cartesiano, convém considerar que, sob diversos aspectos,
ele ndo atende a complexidade das patologias atuais. Nesse modelo, as ciéncias naturais foram
valorizadas ao extremo e a experimentacdo cientifica multiplicou a producdo de
conhecimento, baseada no que considerava a primazia da reprodutividade do experimento, do
apuro metodolégico e do isolamento de varidveis. Esses principios nortearam e continuam
sendo defendidos até hoje, o que gera uma visdo dicotomizada da relacdo mente/corpo.

No desfecho do referido capitulo sugerimos que, como referencial para a interpretacao
de patologias como a fibromialgia, possamos adotar a faixa de Moebius. Avila (2002) propde
o uso desse modelo como sendo o que melhor descreve a intima relacdo e impossibilidade de
dissociagdo corpo-mente. Essa representacdo de incidéncias mutuas atende ao paradoxo
corpo-mente, no qual dentro e fora se encontram, avesso e direito se comunicam, encarnando

a inteligibilidade das manifestacdes psicossomaticas.
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O segundo capitulo tem como questdo nuclear distinguir a compreensdo psicanalitica
da dimensao corporal do sintoma. Buscaremos, através do arsenal tedrico freudiano, distinguir
um corpo préprio da psicandlise. Para nos auxiliar nessa empreitada contaremos com as
contribuicdes de Maria Helena Fernandes, mais precisamente de sua obra Corpo. Tal obra
servird de fio condutor para esse capitulo, por considerd-la uma releitura consistente do
pensamento freudiano e que, acima de tudo, condiz com a visdo de corpo que pretendemos
abordar nesse trabalho. Além disso, consideraremos outros autores contemporaneos com
contribuicdes relevantes tais como: Assoun, Anzieu e Nasio. S0 autores que nos ajudardo a
adentrar no texto freudiano e a extrair dele as reflexdes pertinentes a corpo e dores corporais.
Além do auxilio de outros autores que tenham contribui¢des pertinentes sobre o tema.

Nesse capitulo abordaremos o corpo como o local da realizacio de desejos
inconscientes. O corpo erdgeno, proprio da psicandlise, € apresentado pelas histéricas e passa
no decorrer da obra de Freud a configurar como a especificidade do corpo para a psicandlise.
Assim, o corpo humano € visto como um corpo pulsional, atravessado pela linguagem e, por
conseguinte, susceptivel de inscrever desejos. Nessa perspectiva, o corpo ndo se confunde
com organismo biolédgico; ele € lugar de inscricdo do psiquico e do somético e personagem
integrante da trama das relagdes, lugar da mostragdo dos sintomas.

As particularidades inerentes aos sintomas conversivos, proprios da histeria, assim
como aos somadticos, sdo destacadas. Essas especialidades, por sua vez, desdobram-se e se
encontram apoiados na diferenciagdo entre as psiconeuroses e as neuroses atuais. A tOnica
desse capitulo se ampara na distingdo entre esses dois conceitos a partir de sua descri¢ao,
assim como na afirmacdo de Fernandes (2003) que considera que do ponto de vista do
funcionamento psiquico, podemos dizer que por meio do corpo, o psiquico se exprime
somaticamente e a realidade bioldgica se coloca a disposi¢ao nao s6 da realidade psiquica
sauddvel, como psicopatoldgica.

Trabalharemos, também, com o conceito do Eu-pele (Anzieu, 1989) como sendo o
dispositivo que possibilita o desenvolvimento do processo de individualizacdo do bebé. O
autor descreve e contextualiza o processo de desenvolvimento da criancga, no que se refere a
aquisicdo da representacdo de si mesma, considerando que esse processo se processa a partir
de uma experiéncia de superficie corporal, vivenciada pelo bebé, ou seja, uma experiéncia
sensitiva. O estabelecimento dessa fronteira na crianca s6 € possivel pelo investimento
materno. Quando a mae se oferece como suporte ao corpo da crianca, ela atende suas

necessidades, nomeia esse corpo, direcionando-a no sentido da aquisi¢ao de um corpo coeso.
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No terceiro capitulo percorreremos a literatura médica sobre a fibromialgia buscando
identificar, do ponto de vista das ciéncias da saide, os fatores presentes na constitui¢do da
fibromialgia. Para fins de organizagdo, esse percurso estard subdividido em sintomatologia,
aproximacao com outras patologias, controvérsias e diagndstico, tendéncia atual e tratamento.

Além disso, iremos caracterizd-la como uma patologia que requer, para efeito de
tratamento e progndstico, uma visdo multidisciplinar. H4 um consenso na literatura de que o
tratamento da FM, devido a sua complexidade e sobreposi¢do de sintomas, requer uma
abordagem biopsicossocial e multidisciplinar. Uma andlise diagndstica e terapéutica multi e
interdisciplinar diminuiria a possibilidade de desacertos e minimizaria as distor¢des, sendo
considerada ineficaz uma abordagem terapéutica que ndo enfatize essa diversidade (Teixeira,
2003; Piqueras Rodrigéz et al, 2008). Essa visao também é defendida por este estudo.
Concordamos com Aratjo (2006) quando diz que excluir das consultas a contextualiza¢ao do
problema do paciente, a relacdo processual com suas histérias de vida e as construcdes
sociocognitivas, significa eliminar a percep¢do das ess€ncias desses processos, cujas
construgdes nao conseguem ser integralmente explicadas pelo conhecimento biomédico.
Além disso, deve-se considerar a depressdo, a insOnia e a dor como sintomas comuns
presentes também em outras sindromes funcionais somdticas e que, por esta razao
funcionariam como elementos fronteiras que integram o trabalho multidisciplinar,
correlacionando as disciplinas médicas (neurologia, reumatologia, etc.) a fisioterapia, a
antropologia, a psicologia e, segundo nossa compreensao, também a psicandlise.

Assim, abordaremos qual a perspectiva tedrica tomada, até o momento, pela
psicandlise ao se referir a doenca em questdo. Observaremos que para os estudiosos em
psicandlise a fibromialgia pode ser associada tanto a histeria, quanto a psicossomadtica, sendo
mais comum a aproximag¢do com a primeira. No nosso estudo, buscaremos entender o
sofrimento e a dor na fibromialgia a partir da visdo psicanalitica, entendendo que ela oferecera
contribuicdes significativas para o entendimento do sofrimento das mulheres diagnosticadas
como fibromidlgicas.

O quarto capitulo pretende investigar, a luz da psicandlise, as correlacdes entre o
discurso das pacientes fibromidlgicas e seus sintomas corpdreos. Nesse capitulo abordaremos
o percurso metodolégico adotado, as histdrias clinicas dos sujeitos da pesquisa, seus discursos
e interpretagdes psicanaliticas relacionadas ao principal sintoma - a dor — e, posteriormente, as
outras comorbidades.

Nossa pesquisa estd vinculada ao Projeto de Pesquisa sobre O Social e as

Psicopatologias do Corpo, desenvolvido na Linha de Pesquisa Psicopathologia Fundamental e
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Psicanélise do Programa de Pds-graduacdo em Psicologia Clinica da Universidade Catdlica de
Pernambuco (UNICAP), que se propde a analisar o circuito pulsional nas psicopatologias do
corpo, configuradas no contexto social contemporaneo. Esse projeto se utiliza dos recursos
metodoldgicos proprios da pesquisa em psicandlise, tomando como referéncia os fundamentos
que caracterizam a investigacdo e estudo metapsicolégico, com énfase na economia das
pulsdes. Descreveremos todos os meandros da trajetéria envolvendo a coleta, o instrumento
até a exposi¢ao e interpretacao dos dados coletados.

Nas historias clinicas dos trés sujeitos da pesquisa, foram feitos resumos dos fatos que
antecederam o inicio dos sintomas, assim como sua progressao e a sempre tortuosa busca pelo
diagndstico. Foi dada uma énfase especial a sua vida afetiva, emocional e relacional.

As interpretacdes psicanaliticas dos discursos foram realizadas a partir da
categorizagdo das queixas dlgicas e das comorbidades, no intuito de destacar o principal
sintoma - a dor -, e facilitar a andlise interpretativa dos dados coletados. Para efeito da andlise
tomamos duas perspectivas: os pontos de concordancia que caracterizavam os trés casos € a

singularidade das histérias clinicas de cada caso.
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CAPITULO 1.

O PARADIGMA PSICOFISICO E AS PATOLOGIAS CONTEMPORANEAS

No desenvolvimento do conhecimento filoséfico, muitas teorias propuseram
explicacOes para a relacdo entre a mente e o corpo. SO que, em filosofia, muitas vezes, sao os
proprios conceitos explicativos que se tornam objeto da investigacdo devido a complexidade
que os envolvem. Na contemporaneidade, é marcante a influéncia do modelo cartesiano que
durante séculos norteou o pensamento cientifico. Apesar da reconhecida importancia do
referido modelo para a compreensdo do paradigma psicofisico, ele hoje ndo soa unissono.
Diversos estudiosos consideram que j4 ndo reflete a complexidade atual. E, do mesmo modo,
o proprio sistema cartesiano, no seio do desenvolvimento tedrico de Descartes, assume
diferentes interpretacdes, quanto a divisao de mente e corpo, dando margem a ddvidas quanto
a encard-lo como monista ou dualista.

Segundo o Diciondrio Oxford de filosofia, “qualquer teoria que postule dois géneros
de coisas num certo dominio é dualista” (Blackburn, 1997, p. 108) e define o dualismo
cartesiano como sendo a “perspectiva segundo a qual a mente e o corpo sdo duas substancias
separadas. O eu estd de fato ligado a um corpo especifico, mas € auto-suficiente e capaz de ter
existéncia independente” (p.108). Assim, como ndo pretendemos entrar nessa discussao,
adotamos a posi¢ao de Blackburn (1997), até porque a marca do dualismo cartesiano foi
enaltecida pelos iluministas’.

Até o século XVIII, os médicos, herdeiros de uma concep¢ao unitdria sobre o0 homem,
ndo separavam as suas diferentes funcdes em corporais e mentais. Apenas a partir do século
XIX foi incorporada esta distincdo, quando foram adotados o método cartesiano e a

perspectiva filosofica de Auguste Comte, denominada positivismo2 (Avila, 2002).

' As expressdes iluminismo, “século das luzes”, “filosofia das luzes” foram utilizadas para designar um periodo
histérico circunscrito em geral ao século XVIII, que abrangeu principalmente a Alemanha, Franca e Inglaterra.
Caracterizou-se por seu otimismo quanto ao poder da razdo. (Mora, 2001. p. 1444)

% De acordo com esta doutrina fundamental, todas as especula¢des humanas estariam inevitavelmente sujeitas,
assim no individuo como na espécie, a passar por trés estados tedricos diferentes e sucessivos, que podem ser
qualificados pelas denominagdes habituais de teolégico, metafisico e positivo [...]. O primeiro estado, embora
seja, a principio, a todos os respeitos, indispensavel deve ser concebido sempre, de ora em diante, como
puramente provisério e preparatério; o segundo, que é, na realidade, apenas a modificagdo dissolvente do
anterior, ndo comporta mais que um simples destino transitério, para conduzir gradualmente ao terceiro; é
neste, Unico plenamente normal, que consiste em todos os géneros, o regime definitivo da razdo humana.
(Comte, 2002).

14



O dualismo cartesiano, doutrina concebida por René Descartes, serviu de inspiracao
para o grande desenvolvimento das ciéncias nessa era. Ele estabeleceu novos pardmetros que
serviram para nortear o desenvolvimento cientifico, além de constituir um método de
investigacdo universal que se propunha a determinar a verdade acerca daquilo que se
pretendia investigar. Associado a sua contribuicdo a ciéncia, reconheceu “a existéncia de duas
espécies diferentes de substancias: a corpdrea e a espiritual” (Abbagnano, 2000, p. 294),
mantendo uma concepcao inaugurada por Platdo séculos antes. Como se observa a seguir: “Os
anatomistas antes de Descartes e da filosofia mecanicista fundam um dualismo que é central
na modernidade e ndo apenas na medicina, aquele que distingue, por um lado, o homem, por
outro, seu corpo” (Le Breton, 2003, p. 18 apud Suassuna, Barros, Azevedo & Sampaio, 2005.
p. 24).

No modelo de pensamento cartesiano, as ciéncias naturais foram valorizadas ao
extremo e a experimentacdo cientifica multiplicou a producdo de conhecimento baseada no
que considerava a primazia da reprodutividade do experimento, do apuro metodoldgico e do
isolamento de varidveis. Principios também amplamente defendidos até hoje pelas ciéncias da
natureza.

Na mesma época surgiram os estudos sobre a eletricidade, a fisica nuclear, a
embriologia, a fisiologia e a neurologia. As disciplinas de saude desmembraram o ser humano
procurando decifrar seu mistério na desconstru¢do e na dissecacdo anatomica. Nessa fase
proliferam os estudos do cérebro para tentar compreender a mente, principiam-se o0s
construtos das neurociéncias. Estdvamos diante de uma era de profunda iluminagao, ebulicdo
e evolucdo do chamado saber cientifico. Nessa ocasido o apuro e desejo de revelagdo do que
por ventura se encontrasse obscuro, fruto do anseio de desenvolvimento cientifico iluminista,
fizeram com que o corpo humano fosse comparado, em seu funcionamento a uma maquina,
na qual as engrenagens se equiparariam aos 6rgdos. Tal nivelamento, portanto, tornava o
corpo passivel de desmontagens, ajustes e andlises técnicas de sua operagao.

A cisdo no estudo da natureza humana em corpo-mdquina (ciéncias da natureza) e
pensamento-espirito (ciéncias do homem ou humanas), na perspectiva de Descartes, ofereceu
ao mundo, por um lado, a possibilidade de avancos diversos no campo das ciéncias naturais e
por outro contribuiu para que se estabelecesse uma divisdo entre o corpo (soma) € a mente
(psiquismo). Descartes nos confunde quando ao mesmo tempo em que afirma que “a alma
estd verdadeiramente ligada a todo o corpo” (Descartes, 1999, p.26), mostrando a

complexidade da interrelagdo corpo e mente, indica a glandula pineal como elo de ligagao,
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sugerindo que sao dois campos distintos que se comunicam por esta via. Essa ambigiiidade foi
que o levou a ser colocado no rol daqueles que separam o corpo da mente.

Sua teoria do dualismo concebia que o homem era constituido de duas diferentes
substancias: a mente ou substdncia pensante, que representa a parte subjetiva de sua
constituicdo, a qual Descartes designou de alma, e a matéria que corresponderia a dimensao
objetiva, palpavel, concreta e presente no corpo. Considerava que s6 no homem as duas
substancias se juntaram, embora delimitadas. Contribuindo para a manutencao, segundo nosso
entendimento, de um dualismo, incorporado e defendido pelas ciéncias, que influenciou o
desenvolvimento do pensamento erudito.

Nao se trata aqui, porém de desconsiderar os avancos pelos quais a ciéncia passou
gracas ao pensamento cartesiano. E inegdvel que o incremento cientifico do dltimo século tem
grande influéncia dessa forma de pensamento. Conseqii€ncia importante dentre outras, e que
pode ser usada como exemplo positivo, foi favorecer o processo de dessacralizagdo do corpo
humano, superando a condenacgdo sacrilega da dissecacdo de caddveres e permitindo o olhar
“profanador” da ci€éncia moderna.

Em contrapartida, outra conseqiiéncia foi o desenvolvimento de duas concepgdes
antagdnicas do mundo e do homem: o idealismo filoséfico que considerava o pensamento, a
idéia ou a consciéncia como fatores primeiros e independentes da materialidade do mundo e o
materialismo filoséfico que reduziu o dualismo cartesiano ao pélo material, submetendo o
pensamento as leis da matéria. Estava ai instalado o modelo de dualismo psicofisico, que
serviu de suporte para o desenvolvimento de diversos campos do saber destacando-se, nos
séculos XVIII e XIX, as ciéncias da saude.

As tentativas de superacdo do dualismo psicofisico s6 vieram a ocorrer a partir do
inicio do século XX. Nessa época comegou-se a questionar o modelo que até entdo nao s6
separava o que era da ordem do corpo e do espirito, como também estabelecia uma
hierarquizacdo da mente sobre o corpo, idéia que se originou no pensamento platdnico. E
embora essa discussao ja ndo seja tdo nova, € pertinente, pois a maioria dos profissionais de
saude obteve suas formacgdes académicas baseadas nesse paradigma, portanto sdo amplamente
marcados por ele.

Essa subordinagdo corpérea acontece no campo filoséfico, enquanto no campo das
ciéncias naturais se processa um movimento contrario. O corpo domina a cena do discurso
médico, passando a queixa corpdrea a figurar como real e a queixa psiquica encarada como
fingimento e simulacdo. Convém considerar que se no caso o objeto de descaso € o corpo, €

pelo pensamento racional dos cientistas que tal corpo € apreciado. As queixas dos pacientes
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entram como subsidios para construcao do saber médico sobre corpo, pois se desconsidera o
saber do doente. Esse era o panorama desenhado na época da concepcdo da teoria
psicanalista, por Sigmund Freud.

Apesar de marcada pela influéncia sofrida por parte do pensamento cartesiano, a
psicandlise, criada por Freud entre os séculos XIX e XX, faz - com base na observacdo de
casos clinicos de histeria, nio bem explicados pela medicina da época - uma constatacao:
existiam sintomas que embora possuissem como fonte um trauma psiquico, se manifestavam
sobre o corpo.

Para Birman (2003), em dois textos da obra freudiana se observam criticas ao modelo
dualista cartesiano assim como a medicina positivista. No ensaio “Tratamento Psiquico” e
posteriormente no ensaio ‘“‘Uma neurose demoniaca do século XVII” ele destaca que todo mal
estar é psiquico, tenha ele qualquer origem. Nesses textos ele se opde a visdo positivista da
época, que desprezava os fantasmas como possiveis causadores das queixas e s6 considerava
real o que podia ser quantificado. Por conseguinte, a enfermidade era avaliada com excessiva
objetividade.

Outro momento, no entendimento do autor, em que Freud também se opde ao modelo
de separagdo corpo-mente € no texto “Esboco de Psicandlise”, de 1940, no qual ele faz uma
sintese da teoria pulsional e da sua dualidade. Essa dualidade pulsional ndo se assemelha ao
dualismo cartesiano, pois pressupde uma interdependéncia e mutualidade entre a pulsdo de
vida (Eros) e a puls@o de morte (ou de destruicio). Como se observa, na teoria pulsional as
duas forcas estariam a disposicdo de unir (pulsao de vida) ou de separar (pulsdao de morte),
mas s teriamos um estado de equilibrio, sem queixas fisicas ou psiquicas se houvesse essa

reciprocidade. Como se verifica nos trechos da obra que se seguem:

O objetivo do primeiro desses instintos basicos é estabelecer unidades cada vez
maiores € assim preservd-las — em resumo, unir; o objetivo do segundo, pelo
contrario, é desfazer conexdes e, assim, destruir coisas.

[...] Nas funcdes biolégicas, os dois instintos basicos operam um contra o outro ou
combinam-se mutuamente. [...] Modificagdes nas propor¢des da fusdo entre os
instintos apresentam os resultados mais tangiveis. Um excesso de agressividade
sexual transformard um amante num criminoso sexual, enquanto uma nitida

diminui¢@o no fator agressivo torna-lo-a acanhado ou impotente. (Freud, 1940[38],
p. 102).

Como citado anteriormente, até aquele momento as queixas fisicas eram as reais,
enquanto as psiquicas eram consideradas de “menor” importancia, pois eram frutos da
imaginacao ou simulacdo. Os sintomas histéricos até entdo se enquadravam nessa categoria e

sO a partir dos estudos freudianos passaram a ser encarados de forma diferenciada. Nesse
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ponto, Freud credita a Charcot a restauragdo da dignidade dos sintomas histéricos, tirando-os
do carater de voluntariedade, e os situa como uma entidade nosogréafica médica. A citagdo a

seguir ilustra esse momento:

Esta, a mais enigmética de todas as doengas nervosas, para cuja avaliacdo a
Medicina ainda ndo achara nenhum angulo de enfoque aproveitdvel, acabara entdo
de cair no mais completo descrédito, e esse descrédito se estendia ndo sé aos
pacientes, mas também aos médicos que se interessassem pela neurose. Sustentava-
se que na histeria qualquer coisa era possivel e ndo se dava crédito aos histéricos
em relacdo a nada. A primeira coisa feita pelo trabalho de Charcot foi a restauracéo
da dignidade desse t6pico. (Freud, 1894c p. 28).

Fulgéncio (2002) destaca que até essa época, a histeria era vista ndo como um
problema médico, mas como um desvio moral. Os sintomas eram encarados como uma forma
de chamar atencdo ou de fugir das responsabilidades. Embora a visdo freudiana tenha sido
diferente da posicao de Charcot sobre a histeria, foi notadamente influenciada por esta.

Como proposta de tratamento da histeria, a psicandlise apreende que os limites entre,
de um lado, o soma, e, de outro, o psiquico ou animico, sdo permedveis, ndo sendo mais
possivel pensar as relacdes entre ambos em termos dicotdmicos, ou por meio de uma ldgica
psicofisica. A via régia para se pensar a inconsisténcia dessa logica para a compreensao das
relacdes soma-psique € o proprio conceito de pulsdo, que se apresenta como um terceiro
termo, sendo propriamente um conceito fronteirico entre o somatico e o psiquico, conceito
que serd explorado no capitulo subseqiiente.

Liongo (2008) comenta que € lugar comum afirmar o golpe sofrido pela tradicao
metafisica de cunho cartesiano com a reviravolta que o pensamento psicanalitico operou na
compreensdo de que, muito mais do que demarcados, os campos do soma e do psiquismo
estariam irremediavelmente imbricados, indissociados. Conforme o mesmo autor dicotomizar
a relagdo corpo-psiquismo pressupde considerar que eles poderiam ter autonomia um do
outro. No corpo, tal como apreendido pela psicandlise, implicam-se 0s processos psiquicos e
suas montagens.

Talvez seja o caso de retomar o pensamento de Descartes e tentar olhar com mais
atencdo a vertente nao dualista, pois o modelo no qual corpo e mente aparecem apartados tem
sido posto em cheque em varios campos do conhecimento; mas deixo essa tarefa para os
filosofos. Ressalto o que ocorre na discussdo envolvendo saide e doenca, pois algumas
patologias contemporaneas desafiam essa no¢do de corpo e mente como realidades nao sé
distintas, mas separadas. Nessas doencas muitas vezes observamos uma nao delimitacdo
nitida entre o sintoma que ocupa o campo corporeo e o mental, de forma semelhante a
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maneira como hd mais de um século se observava na histeria e que atualmente verificamos em
patologias como a fibromialgia. Assim, seguindo os passos de Freud, para refletir sobre essas
enfermidades convém tomar um outro referencial que explique essa relacdo corpo e mente.

Primeiramente, tentamos integra-las no quadro das patologias psicossomaticas, similar
ao que acontece com distdrbios gastricos que hoje € aceito no senso comum como decorrente
de um estado prolongado de ansiedade. Nessa perspectiva, o que se supde € que uma instancia
orgadnica — no exemplo citado, o estdbmago, — recebe influéncia de outra instancia,
supostamente localizada na mente. Ou seja, foros integrados, mas compreendidos como
realidades separadas. Por esse entendimento, buscou-se situar a fibromialgia. Entretanto, em
tal patologia ndo se pode localizar o ponto em que o problema se inicia € o percurso através
do qual os sintomas se propagariam, ndo permitindo de antemao, o estabelecimento de uma
relacdo de causa e efeito. No caso sobre o qual nos referimos, ndo podemos afirmar que uma
determinada enzima ou neurotransmissor se encontra alterado e isso desencadeia as
contraturas que, por conseguinte, disparam uma resposta dolorosa e uma alteracio psiquica,
ou que as alteragdes psiquicas como a depressdo e os distirbios do sono sdo os tais fatores
predisponentes, ou, ainda, que na verdade a dor é o mecanismo disparador do processo. Até o
momento essa relacdo causa e efeito permanece obscura.

A ciéncia médica tenta identificar uma causa utilizando como recurso a tecnologia
médica através de exames de imagem, laboratoriais e bioquimicos. Mesmo considerando
todos esses avangos para precisdo do diagndstico, as explicacdes motivadoras da fibromialgia
ndo parecem perto de encontrar uma resolugdo consensual.

Se o modelo dualista torna-se inoperante para refletir sobre essas patologias
contemporéneas, que forma de pensamento poderia contemplar essa abordagem? Avila (2002)
propde o uso de um modelo que melhor descreva a intima relagdo e impossibilidade de
dissociag¢do corpo-mente. Nesse modelo de incidéncias mutuas essa relagdo seria representada
pela faixa de Moebius®. O autor destaca que essa representacdo atende ao paradoxo corpo-
mente, no qual dentro e fora se encontram, avesso e direito se comunicam, encarnando a
inteligibilidade das manifestagdes psicossomaéticas.

Para o autor a construcdo da faixa de Moebius (figura 1) é muito simples: toma-se uma
tira retangular de papel, e colam-se as extremidades para formar um aro. Antes de efetuar a
colagem, torcemos seu eixo axial, de forma que avesso e direito se coloquem em

continuidade. Como pode esclarecer a mencao seguinte:

3 A banda ou faixa de Moebius foi descrita pelo matemdtico alemdo August Moebius em 1861.
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Com efeito, como poderfamos representar as especificidades dos processos
corporais, confrontadas as caracteristicas proprias dos processos mentais e, ao
mesmo tempo, poder acompanhar as formas em que um produz no outro
transformagdes, enquanto ambos mant€ém-se inegavelmente soldados na mesma
unidade que é um ser humano singular? Era necessario um modelo complexo que,
guardando as diferencas de registro, pudesse simultaneamente demonstrar as vias
em que um “se passa’ para O outro, € 0 COrpo € a mente se recompdem como
totalidade. (Avila, 2002, p. 228 e 229).

Figura 1 — A banda de Moebius por Avila (2003)

A partir da ado¢@o desse modelo, podemos entender que os sintomas psicossoméaticos
seriam representados pela torcdo da faixa. O momento em que o avesso se encontra com o
direito, em continuidade: diferentes, com suas especificidades, porém perenes e ininterruptos.
Diante de um modelo que melhor contemple a realidade de algumas doengas de ascendente
incidéncia na vida contemporanea, podemos pensar nessas patologias partindo de outro
paradigma, destacando entre essas patologias aquela que € o foco dessa pesquisa.

A citagdo que se segue ilustra o problema, trazendo essa discussdo atual para o
pensamento dos sintomas na fibromialgia (FM). No caso dessa sindrome, a intera¢ao entre as
queixas descritas pelos pacientes, agregada a dificuldade diagndstica, impossibilita um
pensamento compartimentalizado do ser. E consenso na literatura que a FM configura um

grande desafio para o estudo biomédico:

As propostas epistemoldgicas atuais para transformac¢do do modelo de construcdo
do conhecimento cientifico determinam mudangas na dindmica e na qualidade dos
modos de pensar, pois excluem as neutralidades e inserem a participacdo
contextual, evoluem do estdtico para o processual e estudam a complexidade com o
emaranhado de acgdes, interacdes e retroacdes. Deste modo, o exercicio do
pensamento complexo implica em transformacgdes na conceituagdo dos bindmios
como: pensamento estitico/processual, dissociado/complexo, satude/doenga,
unidade/todo, unicausal/multicausal, biomédico/biopsicossocial. Com esse
interesse, Aradjo [apud Aradjo, 2006] estudou a relacdo entre o modelo atual de
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construcdo dos distirbios como a FM com o0s modelos epistemologicos
fragmentados que dominaram o século XX, conhecidos como cartesianos, ainda
hegemonicos nas teorias e praticas atuais da educacdo e da saide. Destaca que a
fragmentacdo do modelo da educagdo médica americana de Flexner [apud Aratjo,
2006], seguido pelo Brasil, priorizou as teorias e as praticas restritas ao biomédico,
separadas em disciplinas, ensinadas por médicos especialistas. Este modelo, que
domina as constru¢des diagndsticas atuais, se limita aos sintomas do dominio de
cada especialista, com baixo grau de representatividade para a composi¢@o do todo
do individuo. (Aratjo, 2006. p. 56 e 57).

De fato, nosso corpo € um corpo vivido de dentro e ndo apenas um corpo objetivo,
exterior. Dai se concluir que psiquico e somdtico ndo apenas interagem, mas formam uma
totalidade, sem autonomia ou dominag¢do de qualquer ordem. A realidade da fibromialgia e de
outras patologias com distdrbios chamados somatoformes, parece se sustentar nessa
proposicao. O desafio é reconhecer que psiquico e somatico se distinguem como campos
semanticos, mas nao se desagregam e o sintoma parece ser a prova disso. Seguindo a reflexao
de Assoun (1998) ele pode se manifestar em estado fisico ou volatil (fantasia).

Nesse sentido, as patologias contemporaneas representam um desafio. Elas sdo formas
de sofrimento/adoecimento decorrentes das novas modalidades de subjetivacdo nas quais a
sensorialidade e a imagem corporal estdo em evidéncia. Partindo do pressuposto de que a
forma de apresentacdo dos sintomas € fruto de sua época — o sintoma € antes de tudo social -
indagaremos como as mudancas sociais, econdOmicas e ideoldgicas ocorridas na
contemporaneidade contribuem para o surgimento dessas novas modalidades de subjetivagcdao
e, por conseqiiéncia, na formacdo dessas novas sintomatologias. Assim comentam Esper e

Neder:

Na contemporaneidade encontramos também patologias que se referem as
percepgdes patoldgicas da imagem corporal como as dismorfias e outras, cujo
referencial passa a ser a dor corporal disseminada, como € o caso das fibromialgias.
E um universo de psicopatologias que podem estar no lugar da tradugdo de um mal
estar contemporaneo e, cujas indagacdes ainda sdo muitas, mas que tem como
ponto em comum o fato de que talvez expressem corporalmente conflitos préprios
da atualidade e que, neste momento, s6 encontrem expressdes através do
transbordamento para o corpo, como era o caso das famosas histéricas do comeco
do século XX. (Esper & Neder, 2004. p. 2).

Até o século passado, as limitacdes de liberdade naturais da época, ndo forneciam ao
individuo possibilidades de escolha. As criancas ndo escolhiam o que vestir nem o que comer,
os adolescentes contavam com severas restricoes de animo, os adultos, muitas vezes, sequer
escolhiam o companheiro com quem iriam dividir a vida. As intimeras possibilidades de
escolhas atuais geram angustia, j4 que o arbitrio impde sempre algum tipo de perda, que

necessita elaboragdo para novas perspectivas de construciao. A influéncia incisiva da midia,
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ditando nossos sonhos de consumo e nos bombardeando de informag¢des, nos conduzem ao
sofrimento. Tudo € muito descartdvel, e mesmo que alcancemos o objeto de desejo atual,
rapidamente ja nos € imposto um novo patamar e constantemente somos conduzidos a
frustragao.

Em outro aspecto, o dos cuidados com a sadde, os avangos tecnolégicos sao
vertiginosos. O acesso irrestrito e facil a informacdo descortina novas expectativas de
padecimento. Também nesse nicho e mercado, a midia encharca nossa atmosfera com todos
os magnificos avang¢os nos exames de imagem que detectam fudo ou farmacos capazes de
solucionar todos os males. Sempre com tanto avancgo, velocidade, efemeridade.

Nesse sentido a exposi¢do a transitoriedade poderd ser detonadora de sintomatologia
psicossomadtica, pois conforme preconizam Pierre Marty e Joyce Mac Dougall, representantes
do pensamento da psicossomadtica psicanalitica (apud Esper & Neder, 2004), “o corpo recebe
o excesso da sobrecarga psiquica que ndo foi possivel de ser simbolizado, gerando
somatiza¢des. E como se o psiquismo ficasse privado de palavras” (p. 2). A descarga
energética no corpo ou por efeito de conversdo em decorréncia do recalque que divide o
quantum do conteido ideativo ou a sobrecarga energética que ndo chega a se fazer representar
afeta os orgdos e altera a funcionalidade corporal. Esper & Neder (2004) destacam ainda que
o mundo “gira”, acelerando mais depressa a nossa volta atualmente e que isto interfere na
compreensdo do tempo, no ritmo de vida e na capacidade de absorver as novidades. E ainda
completam que ‘“a intrusdo do novo tem o lado positivo de alterar as configuracdes
produzindo novas cartografias pessoais, culturais, no entanto, quando as mudangas acontecem
dentro de um ritmo vertiginoso, fazem com que o status das verdades seja sempre provisorio,
produzindo inseguranca e desamparo diante da efemeridade das coisas” (p.2).

Segundo os mesmos autores essa aceleracdo pode também ser desencadeadora de
sintomas como angustia e frustracdo. Diante do quadro exposto, estariamos diante de uma
falha nos processamentos que favorecem a “homeostase psiquica” (p.2), “pois a experiéncia
prévia, que faz parte do capital psiquico no enfrentamento das situacdes, passa a ter uma
consisténcia fragil em virtude de ter que estar sempre reconfigurada, falhando na atuacio de
ancoragem psiquica” (p.3). Nesse sentido o sujeito acaba sofrendo com uma interferéncia na
sua habilidade de pensar, de elaborar e nas possibilidades de fazer ressignificacdes.

Se as reflexdes sobre o contemporaneo t€ém sempre apontado uma cultura do excesso
ha de se considerar que o corpo tornou-se o palco das manifestagcdes sintomadticas e a
psicandlise, hoje, tem como desafio entender essas ‘“subjetivacoes somadticas”. Os

profissionais de saude por vezes parecem ainda alheios a essa problemdtica, ausentes sobre
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como esse novo homem se relaciona com o processo de adoecimento, e quais as
representacdes dos sintomas corporais atuais. Se a ligacdo do homem com o préprio corpo se
modificou, fruto de uma mudanga na atmosfera sociocultural, por que nao se alterariam
modos de adoecimento?

Costa (2004) atesta que a preocupagdo da psicandlise com o corpo € legitima em
funcdo da proliferacdo dos novos sintomas corporais, € de o corpo ter se tornado um referente
na construcdo das identidades. O cuidado de si, conforme destaca o autor, que antes estava
vinculado a vida sentimental, atualmente concentra-se na imagem corporal e completa
atestando que nesse caso, os analistas ndo devem negar que os sofrimentos dos pacientes hoje
estdo relacionados a sua imagem corporal, as vezes justamente a distor¢do dessa imagem.

No caso das patologias contemporaneas, o corpo pode expressar o sofrimento
produzido por aquilo que ndo pode ser simbolizado. A falta de comunicacdo e de troca de
experiéncias presente na atualidade causa o empobrecimento da subjetividade, pois ndo ha
mais espago para a transmissdo e elaboracdo da experiéncia (Mendes & Paravidini, 2007).
Com o empobrecimento das relagdes humanas, a pressa com que tudo parece seguir e a
intolerancia social ao comprometimento humano com o outro, acaba produzindo uma
superficialidade das relacdes interpessoais, com uma conseqiiente pobreza subjetiva. Fala-se
muito, tem-se acesso a um mundo de informacdes, tudo é muito explicitado, mas muito
transitério, descartdvel, rapido, sem um tempo que permita a introspec¢ao daquilo que se fala,
se aprende e se V€.

A fibromialgia como uma patologia contemporanea, na qual o corpo se manifesta
dolorido e com alteracdo de tonus muscular, presenca de fadiga, de distirbios digestivos,
suscita que se tenha cautela na compreensdo de tais fendmenos e, conseqiientemente, na
terapéutica adotada. Nao basta aceitar que a “dor € real”, ndo basta manipular o corpo nos
seus pontos doloridos para arrefecer a sensagdo de mal-estar. A clinica com tais pacientes tem
mostrado como as dores se deslocam e tardam a cessar. Convém que se considerem os
sintomas como psicossomdticos, o que exigird do profissional uma unificacdo do psicofisico.
Sendo assim, a compreensdo psicanalitica do corpo abre horizontes como observaremos no

capitulo dois.
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CAPITULO 2.

A COMPREENSAO PSICANALITICA DO SINTOMA CORPORAL

Como vimos anteriormente a exigéncia externa por um corpo saudavel, belo,
longilineo e magro, entre outras coisas, impde sofrimento. O corpo, no contexto das acdes
humanas, passou a ser palco das relacdes. Varias publicacdes de géneros diversos destacam
esse fendmeno pds-moderno de corpo enfatico e hipersolicitado.

Embora pareca um enigma eminentemente atual, o corpo se impds como questao para
a psicandlise, desde a sua criagdo. Além de abrigar sistemas fisiol6gicos dispostos para manter
a homeostase, o corpo é também o local da realizacio de desejos inconscientes. Na
compreensdo dessa problemdtica sobre o corpo e o sintoma corporal para a psicandlise,
partiremos do pressuposto de que, conforme afirma Assoun (1998, p. 7), “ha uma posicao do
corpo” que se encontra entre o reducionismo da visao “organica” abordada pela medicina e a
visdo da psicossomadtica, criando o que o autor chama de uma “posicdo - verdadeiramente
freudiana - que recusa ao mesmo tempo a confusdo do fisico com o organico e sua dissolu¢do
do psiquico” (Assoun, 1998, p. 8), ou seja, existe um corpo que € objeto da psicanilise,
diferente do que é foco das ciéncias da sauide.

Para um entendimento do corpo, objeto da psicandlise, percorreremos os textos
freudianos, pontuando os momentos em que mais claramente se evidenciam a perspectiva de
um ‘“‘corpo desejante” habitando um “corpo biolégico”. Para nos auxiliar nessa empreitada
tomaremos como referencial o percurso adotado por Maria Helena Fernandes, no seu livro
Corpo. Tal obra servird de fio condutor para esse capitulo, por considera-la uma releitura
consistente do pensamento freudiano e que condiz com a visdo de corpo que pretendemos
abordar nesse trabalho. Além do texto freudiano, consideraremos outros autores
contemporaneos com contribui¢des relevantes tais como: Assoun (1998), Anzieu (1989) e
Nasio (2008). Sao autores que nos ajudaram a adentrar no texto freudiano e a extrair dele as
reflexdes pertinentes a corpo e dores corporais.

Para Fernandes (2003), a problemética do corpo, longe de estar excluida da obra
freudiana, coloca-se no centro de sua construcdo tedrica. Para a autora, desde o inicio, em
Freud, o corpo nao foi encarado como organismo biolégico apenas, ele sempre o viu como
local de inscri¢do do psiquico e do somético. Essa perspectiva de inscricdo dupla no corpo da

ao profissional de satide um novo arsenal tedrico para pensar os sintomas somdticos nas
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psicopatologias contemporaneas e para refletir sobre as possibilidades terapéuticas em tais
Ccasos.

Para melhor fundamentar as possibilidades de articulagdo que se abrem em decorréncia
da nossa pesquisa sobre a fibromialgia abordaremos o lugar que o corpo ocupa na psicandlise.
Sabemos que ele estd no centro dos sintomas histéricos. Porém, a psicandlise, hoje, sabe mais
sobre esse corpo que serviu de expressdo para as histéricas. Para Fernandes (2003) o corpo
passou de veiculo ou meio da satisfacdo pulsional, para forma de expressdo da dor e do
sofrimento. Um sofrimento que parece nido encontrar escape para manifestacio em termos
psiquicos. A autora usa a expressao psicopatologia do corpo na vida cotidiana, para designar
€SSes Processos.

Essa transformacdo decorre do novo status ocupado pelo corpo, que incita um novo
posicionamento, tanto por parte da psicandlise, quando por parte de outras ciéncias. Constata-
se, hoje, uma alta incidéncia de patologias no corpo e, por isso somos convocados a nos
pronunciar sobre o assunto.

Assoun (1998) considera que ndo se pode tratar o corpo como um conceito
psicanalitico especifico. Para o autor, em Freud, o corpo aparece como Korper e como Leib. O
primeiro termo se refere ao corpo real, objeto material e visivel que ocupa um determinado
espaco e pode ser designado por certa coesdo anatOmica. Nessa perspectiva, podemos
considerar o sentido de “arquitetura visivel” ou de corpo fisiolégico. O segundo vocdbulo se
refere a um conceito mais amplo e menos bioldgico do corpo. Captado na sua prépria
substancia viva, o que ndo deixa de ter uma conotagdo metafisica: ndo € somente um corpo,
mas O corpo, principio de vida e de individualizacdo e singularidade. Corpo regido pela
histdria, habitado por um sujeito e inexistente sem essa relagao.

O corpo erégeno, préprio da psicandlise, é apresentado pelas histéricas e passa no
decorrer da obra de Freud a configurar como a especificidade do corpo para a psicandlise.
Assim, o corpo humano € visto como um corpo pulsional, atravessado pela linguagem e, por
conseguinte, susceptivel de inscrever desejos. Como vimos, para Freud, o corpo nio se
confunde com organismo bioldgico; ele é o lugar de inscricdo do psiquico e do somatico, e
personagem integrante da trama das relacdes, lugar da mostracdo dos sintomas.

O sintoma em psicandlise, segundo Assoun (1998), ¢ uma formacgdo inconsciente, e
assim como um sonho, chiste, lapso ou ato falho, é decifravel. Longe de serem uma entidade
por si, os sintomas funcionam como porta vozes de angustias e sofrimentos fisicos e/ou
psiquicos, e a sua observacdo, assim como sua revelacdo, necessariamente nao significam sua

solucdo, como se percebe no comentario a seguir:
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Para os leigos, os sintomas constituem a esséncia de uma doencga, e a cura consiste
na remog¢do dos sintomas. Os médicos atribuem importancia a distingdo entre
sintomas e doenca, e afirmam que eliminar os sintomas ndo equivale a curar a
doenga. A tnica coisa tangivel que resta da doenca, depois de eliminados os
sintomas, € a capacidade de formar novos sintomas. (Freud, 1916, p.361).

Ha dois tipos de sintomas psicanaliticos que tomam o corpo como palco: os sintomas
histéricos (conversdo) e os somaticos (somatizagdo) que, por sua vez, desdobram-se e se
encontram apoiados na diferenciagdo entre as psiconeuroses € as neuroses atuais. Fernandes
(2003) considera que em relagdo ao sintoma corporal estamos diante de dois fendmenos. O
primeiro, a conversao, tem como representante a histeria, sobre o qual discorreremos a seguir.

Nas histéricas os sintomas fisicos ndo se originam na realidade bioldgica do corpo
doente, sdo a expressdo de um sofrimento psiquico e, como tais, ndo obedecem a uma légica
de distribuicdo anatdmica, mas, ao contrdrio, possuem uma anatomia particular. Os sintomas
corporais sao, nesse caso, o material de uma narracao visual, na qual a imagem erigida é fruto
de um sofrimento diferente do de um corpo doente, no qual hd uma obediéncia aos percursos
anatomicos.

No corpo doente é a energia gerada por um processo fisiopatoldégico organico que
alimenta a perpetuacdo da queixa sintomatoldgica, ja na conversao histérica os sintomas sé
sao mantidos como se apresentam devido a forca do recalcamento e, portanto, desaparecerao
quando o sentido oculto se deixar revelar pela dissolu¢do desse recalcamento por efeito da
interpretacgao.

Ja o segundo fendmeno, a somatizacdo, diferente do que acontece na histeria, conta
com um sintoma que eclode do préprio corpo. A imagem desse sintoma ndo carrega um
sentido oculto, sobretudo quando falamos de uma doenca com diagndstico médico
confirmado. Freud (1894a, p. 85) diferencia esses dois fendmenos como se observa: “na
histeria, € uma excitagdo psiquica que se serve de uma via inadequada que leva a reacdes
somaticas. A neurose de angustia, ao contrdrio, ¢ uma tensdo fisica que ndo consegue se
descarregar psiquicamente e que permanece, por isso no dominio fisico. Os dois processos
muitas vezes aparecem combinados”. Esse trecho ¢ complementado pelo destaque de que
Freud muito cedo propds uma distingdo entre o que ele chamou de neuroses atuais e
psiconeuroses. Nas primeiras, segundo ele, estariam enquadradas a neurose de angustia e a
neurastenia; a hipocondria foi incluida mais tardiamente. Elas teriam como origem “disttrbios
da vida sexual atual” e ndo “acontecimentos importantes da vida passada”, como ocorre com a

histeria. Nesse dltimo caso o corpo apresentava sintomas, dizendo aquilo que de outro modo
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parecia ndo ser permitido dizer. No texto Conferéncias Introdutdrias a Psicandlise, Freud

amplia a discussao:

Agora, entretanto, devo chamar a atencdo dos senhores para a decisiva diferenga
entre os sintomas das neuroses ‘atuais’ e os das psiconeuroses, das quais o primeiro
grupo, as neuroses de transferéncia, nos manteve tdo ocupados até agora. Em
ambos os casos, os sintomas se originam da libido, e constituem, portanto,
empregos anormais da mesma; sdo satisfagdes substitutivas. Mas os sintomas das
neuroses ‘atuais’ — pressao intracraniana, sensac¢des de dor, estado de irritacdo em
um O6rgdo, enfraquecimento ou inibicdo de uma fun¢do — ndo tém nenhum
‘sentido’, nenhum significado psiquico. Nao s6 se manifestam predominantemente
no corpo (como, por exemplo, os sintomas histéricos, entre outros), como também
constituem, eles préprios, processos inteiramente somdaticos, em cuja origem estao
ausentes todos os complicados mecanismos mentais que ji conhecemos. Assim,
realmente sdo a mesma coisa que hd tanto tempo acreditava-se serem os sintomas
psiconeurdticos. Mas, sendo assim, como podem eles corresponder a empregos da
libido, que reconhecemos como forca que opera na mente? Bem, senhores, isto é
algo muito simples. Permitam-me lembrar-lhes uma das primeiras objecdes
levantadas contra a psicandlise. Foi dito, entdo, que esta se ocupava em encontrar
uma teoria puramente psicoldgica dos fendmenos neurdticos, e que isso era uma
causa perdida, de vez que as teorias psicoldgicas jamais poderiam explicar uma
doenca. As pessoas haviam optado por esquecer que a funcdo sexual ndo é uma
coisa puramente psiquica, da mesma forma como ndo é uma coisa puramente
somdtica. Influencia igualmente a vida corporal e mental. Se, nos sintomas das
psiconeuroses, nos familiarizamos com as manifestacdes de distirbios na atuacio
psiquica da funcdo sexual, ndo nos surpreenderemos ao encontrar nas neuroses
‘atuais’ as conseqiiéncias somdticas diretas dos distdrbios sexuais. (Freud, 1916, p.
388).

Em todas as situacdes anteriores Freud (1916) ndo se cansa de sempre relacionar as
neuroses a funcdo sexual: “... penso que ndo podemos evitar considerarmos as neuroses
resultado de distdrbios no metabolismo sexual, seja porque se produzem mais toxinas do que
o individuo pode metabolizar, seja porque as condi¢cdes internas, e até mesmo as condi¢des
psiquicas, limitam o emprego adequado dessas substancias” (p. 389). Diferenciando nesse
caso apenas o seu sentido oculto que, ao contrdrio da histeria, ficava inexistente.

Dentre essas neuroses atuais cabe destaque a neurose de angustia, que por suas
caracteristicas sintomatoldgicas nos parece merecedora de um adendo. Freud (1895b) inicia
sua descricdo com a frase que se segue: “O que denomino ‘neurose de angustia’ pode ser
observado numa forma rudimentar ou totalmente desenvolvida, tanto isoladamente como
combinada com outras neuroses” (p. 94).

No texto Sobre os fundamentos para destacar da neurastenia uma sindrome especifica
denominada neurose de angustia ele inclusive destaca a necessidade de diferenciar os dois
conceitos e completa que a denominagdo de neurose de angustia se dd por que ““ todos os seus
componentes podem ser agrupados em torno do sintoma principal da angustia, pois cada um
deles mantém com esta tltima uma relacdo definida” (Freud, 1894c, p. 31).
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Sao descritos diversos achados, como sintomas, que constam no quadro clinico da
neurose de angustia e destacamos pela relevancia para nossa pesquisa: (1) Irritabilidade geral,
que € justificada como “um actimulo de excitacdo ou uma incapacidade de tolerar tal acimulo
- isto €, para um acumulo absoluto ou relativo de excitacdo” (Freud, 1894c, p. 95) e se
encontra muitas vezes associada a uma hiperestesia auditiva. (2) Expectativa angustiada,
explicada como um excessivo pessimismo, assim como tendéncia a catastrofizacdo. (3)
Ansiedade, que “embora fique latente a maior parte do tempo no que concerne a consciéncia,
estd constantemente a espreita no fundo - tem outros meios de se expressar, além desse. Pode
irromper subitamente na consciéncia sem ter sido despertada por uma seqiiéncia de
representacdes, provocando assim um ataque de angustia” (Freud, 1894c, p. 96). Ataques
esses que podem ser acompanhados de arritmia cardiaca, dispnéia, hiperidrose, tremores,
calafrios, parestesias, pavor noturno, diarréia, vertigem, etc. (4) Distirbios digestivos como se
observa: “As atividades digestivas sofrem apenas alguns distirbios na neurose de angustia;
mas estes sdo caracteristicos. [...] Como mudancga crdnica, andloga a expectativa angustiada,
encontramos uma disposicdo a diarréia, o que tem ocasionado os mais estranhos erros de
diagnéstico.” (Freud, 1894c, p. 100). (5) Aumento da sensibilidade dolorosa, como pode ser
conferido: “[...] ocorre uma espécie de conversdo para sensagdes corporais que pode
facilmente passar despercebida - por exemplo, para os musculos reumaticos. Grande niimero
do que se conhece como individuos reumaéticos - que, além disso, se pode demonstrar serem
reumadticos - sofre, na realidade, de neurose de angustia.” (Freud, 1894c, p. 100).

No seu percurso, Freud, apesar de teorizar sobre ambas, abordou muito mais as
psiconeuroses, pelas contribui¢cdes que poderiam ser prestadas na constru¢do de sua teoria,
que as neuroses atuais e inclusive se utiliza dos sintomas da segunda como contribui¢do para
o entendimento das caracteristicas clinicas na primeira, desenvolvendo, inclusive, todo um
raciocinio a respeito de como os materiais provenientes de fontes diversas interagem para a
formacdo dos sintomas. Pela estreita relacdo com os da fibromialgia é também pertinente um
melhor esclarecimento sobre um desses sintomas descritos nas neuroses atuais, mais
precisamente na neurose de angustia: a ansiedade.

Abordar um pouco mais sobre sintomas como a dor e a ansiedade se faz necessario,
pois conforme veremos mais detalhadamente no préximo capitulo, a ansiedade € um sintoma
marcante na patologia que € objeto do nosso estudo. Sobre a dor, retomaremos mais adiante.
A ansiedade, segundo Freud (1926[1925], p. 138) no texto Inibicées, sintomas e ansiedade é
uma reacao a um estado de perigo, “a ansiedade surgiu originalmente como uma rea¢do a um

estado de perigo e € reproduzida sempre que um estado dessa espécie se repete”, que tem
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como caracteristicas certas qualidades. Primeiramente ser acompanhada de um desprazer
especifico, mas ndo somente isso, determinadas manifestacOes fisicas associadas
principalmente a respiracdo e aos batimentos cardiacos, e reproduzir uma experiéncia antiga,
no caso a primeira experiéncia de perda, a separagao da mae. Ou seja, “‘como um fendmeno
automdtico € um sinal de salvacdo, verifica-se que a ansiedade ¢ um produto do desamparo
mental da crianca, o qual € um simile natural de seu desamparo biolégico” (Freud,
1926[1925], p. 152), a auséncia da mae faz com que o bebé se depare com o desprazer de nao
ter suas necessidades satisfeitas, e isso gera o perigo que suscita a ansiedade, essa sensacdo €
revisitada diversas vezes no decorrer da histéria do sujeito.

Retomando a questdo dos sintomas nas neuroses atuais Freud destaca que o individuo
pode apresentar o sintoma da neurose manifesto ou ter uma “personalidade” neurdtica

conforme a citagdo a seguir ilustra:

Nao € absolutamente raro acontecer, no caso de uma pessoa que estd predisposta a
uma neurose sem realmente sofrer de uma neurose manifesta, que uma modifica¢do
somdtica patoldgica (talvez por inflamacdo ou lesdao) pde em marcha a atividade da
formacgdo do sintoma; assim, essa atividade prontamente transforma o sintoma, que
lhe foi apresentado pela realidade, em representante de todas as fantasias
inconscientes que estavam apenas aguardando a ocasido de langar mdo de algum
meio de expressdo. (Freud, 1916, p.391).

A respeito dessa questdo Assoun (1998) discorre sobre a necessidade de compreender
como pode “inflamar-se” o corpo do sintoma diante de uma patologia orgénica. E ainda que o
efeito disso seja o de uma conversdo de uma neurose de poténcia para uma neurose de ato.
Nesse caso como esclarece 0 mesmo autor, estariamos nos deparando com um acontecimento
no corpo organico que produz o despertar do sintoma que se encontrava adormecido. Seria
como se uma neurose que se encontrava silente, porém latente, diante da fragilizacdo causada
por uma doenga ou lesdo organica, obtivesse o ambiente propicio para manifestar-se como
sintoma.

Essa capacidade do sintoma organico de desencadear um sintoma neurdtico, segundo
Assoun (1998), estd intimamente ligada a acdo dos fantasmas inconscientes. Esses fantasmas
se encontrariam a espreita, dvidos por uma forma de expressdo, valendo-se com prontidao
desse representante que € o sintoma organico. Estariamos nesse caso, diante do gozo
fantasmatico desencadeado e ratificado pela afec¢do orgdnica. Como na situagdo de
encontrarmos alguém com uma doenca organica, nos espantarmos com o seu estado fisico e
diante do nosso espanto e reconhecimento da gravidade da doenca respalddssemos o
sofrimento do paciente e assim, déssemos voz a neurose.
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Fernandes (2003) pontua que no caso da conversdo histérica por sua vez, esses
sintomas se evidenciam sem uma coeréncia anatOmica real. Como anteriormente
introduzimos, o corpo da histérica segue sua propria anatomia, ndo tendo relacdo com a
distribuicdo anatdomica do referencial médico. H4, no caso da histeria, uma subversdo
anatomica que desordena a apresentacdo dos sintomas, distinguindo-os dos achados
fisiol6gicos. Com as somatizagdes, ao contrdrio, observa-se um arranjo e distribuicdo muito
mais fisiologica. Essa diferenciacdo por sua vez, pressupde outros desdobramentos,
relacionados ao acolhimento dessa demanda pelos profissionais de saide que mais adiante
retomaremos.

Segundo a autora, do ponto de vista do funcionamento psiquico, podemos dizer que
por meio do corpo, o psiquico se exprime somaticamente e a realidade bioldgica se coloca a
disposi¢c@o nao s6 da realidade psiquica sauddvel, como psicopatoldgica.

Além dessas consideracdes conceituais que diferenciam os fendmenos histéricos dos
neurdticos, quanto a resposta ao tratamento eles também se distinguem. Conforme Cerqueira
Leite, Freire, Pereira e Assadi (2003) ha de se fazer uma distincdo nos dois casos. As
patologias psicossomaticas (relacionadas as neuroses atuais) sdo consideradas como uma
incerteza tanto na clinica médica quanto na psicanalitica. Com etiologias multiplas e incertas
que arrebatam o corpo do individuo e dilaceram-lhe os 6rgaos, acarretando um progndstico
muitas vezes sombrio. Diferenciam-se das conversdes, entre outros aspectos, por sua menor
probabilidade de remissao espontanea. Na histeria um processo analitico adequado tende a um
bom progndstico em relacdo a resolucdo e tempo de remissao dos sintomas.

Em contrapartida o fendmeno psicossomédtico ndo desaparece com tamanha agilidade,
sendo comum que alternem aparecimento e desaparecimento. Oscilando em relagdo ao tempo,
gravidade e curso da doenga. A citagdo a seguir, além de esclarecer melhor a posicdo do autor,

propde mais distincdes entre os dois tipos de sintoma:

A tdnica na forma de gozo dessas duas apari¢cdes corporais também deve ser
considerada: nos processos sintomaticos, (no fendmeno histérico) hd um fracasso
do recalque; portanto, o afeto se liga a um O6rgdo, enquanto a representacdo
incompativel € recalcada, nesse percurso um ganho secundério é conseqii€ncia do
manejo psiquico. Na psicossomdtica também ocorre um gozo, um ganho com o
sofrimento, mas o sujeito ndo conjuga sua construg@o subjetiva ao fendmeno per si
e a satisfacdo secundaria do quantum pulsional ndo é vinculdvel a ele. Esses
fendmenos imprimem no corpo uma marca, tatuam algo que nao pode ser dito, nem
deslizado, que ndo pode ser acessado simplesmente pela via do sentido. [...]
Assinala ainda, no mesmo texto, que toda a questdo da psicossomatica estd calcada
no processo de satisfacdo pulsional, na economia do aparelho psiquico. E sabido
que, para que os sujeitos possam desejar, € necessdria a condi¢do de se depararem
com a falta, que € o que oferta empuxo ao desejo; o desejo s6 existe porque hd a
falta. (Cerqueira Leite et al., 2003. p. 105 e 106).
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Fernandes (2003, p. 111) destaca que podemos dizer que enquanto a conversao traduz
o modelo do “Corpo da representacdo”, a somatizacdo sugere o modelo de um “corpo do
transbordamento” em que o sintoma corporal pode ser entendido como uma descarga. E a
autora completa: “como um excesso, que, atravessando o aparelho psiquico, ndo se organiza,
necessariamente a partir da 16gica da representacdo”. Sobre esse aspecto a citagdo seguinte

esclarece:

Freud, ao problematizar a relacdo entre as psiconeuroses € as neuroses atuais, ja
abrira mao para pensar um corpo de transbordamento, isto é, admitir a possibilidade
que nem sempre o corpo bioldgico estd vinculado a um sistema significante,
possibilitando, entdo, pensarmos o sintoma corporal, também, como uma descarga,
um excesso que ndo se organiza necessariamente a partir da légica da
representacdo. Partindo dessa possibilidade, Marty considera que o paciente
psicossomdtico, diferente do psicético e do neurdtico cldssico, apresenta uma vida
de fantasia muito pobre, atrofiada ou até inexistente, € como conseqiiéncia pode
apresentar transtornos somadticos por uma insuficiéncia dos ‘“processos de
mentalizagdo”. (De Marco, 2003. p. 49).

Esclarecendo melhor a questdo levantada através dos dois conceitos citados
anteriormente, nas neuroses atuais hi um transbordamento da sexualidade no corpo. Esse
“corpo de transbordamento” levanta, portanto a possibilidade de um corpo bioldgico
desligado de um sistema significante, enquanto na histeria esse corpo é completamente usado
como um simbolismo e, acima de tudo, decifrivel. No caso do transbordamento, como
também destacam Cerqueira Leite, Freire, Pereira e Assadi (2003), € como se estivéssemos
diante de uma escrita estranha, de hierdglifos, na qual, para nds, é impossivel uma leitura.
Nesse caso eles foram “inscritos em um cédigo que € refratdrio ao deslizamento simbdlico
porque ¢ diferente, encapsulado numa significacao propria” (p. 106).

Retomando a problemadtica da visdo dos profissionais de saide diante de quadros
sintomatolégicos, uma ressalva merece destaque devido a sua relevancia. Além das distingdes
feitas até o momento, outros aspectos diferenciam os sintomas somaticos dos observados nas
psiconeuroses. Sob o ponto de vista das ciéncias da satde o sintoma histérico, de certo modo,
sempre esteve associado ao estigma de engodo, engano e farsa e isso gera na equipe médica
um grande transtorno, ja o sintoma somaticos, por sua vez, obtém por parte da medicina uma
maior credibilidade. Souza Ledo (2002) verificou que as reagdes da equipe médica ao
discurso histérico podem variar entre os sentimentos de descaso, impaciéncia e frustragao,
além de ser um transtorno a prescri¢do farmacoldgica indiscriminada realizada pelos médicos
justamente porque seus sintomas se prestam a diferentes interpretagdes e enganos. Destaca o

autor que uma confusao de sensagdes ¢é relatada por médicos em um servigo hospitalar quando
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uma “falsa” queixa dolorosa € evidenciada. Segundo o autor observam-se diversas reacoes
quando um discurso supostamente inventado pelo paciente € identificado pelo médico que o
atende. Ele observou que essa reacdo pode variar, considerando entre outros fatores as
questdes transferenciais, de sentimentos de impoténcia, raiva, compaixdo ou a simples
negacdo, diante das restritas perspectivas de diagnéstico e cura. E comum que essas ddvidas
se projetem diante dos profissionais: seria esse sintoma ilusao ou mentira? Ele € fruto ou ndo
da de uma consciéncia voluntdria? Existe um desejo deliberado pela dissimulacao? Ha de
certa forma uma crenga de intencionalidade consciente na conduta das histéricas.

De modo geral a “doenca psiquica” tem menos status que as doencas ditas organicas.
Mas, paradoxalmente, o corpo da histérica dd testemunho da impoténcia médica em curé-lo.
Bem sabemos que este sentimento em relagdo a histeria ndo € novo. O préprio Freud num
texto publicado em 1905a ja destacava: “Nao mais preciso desculpar-me pela extensdo, ja que
agora se admite que as severas exigéncias que a histeria faz ao médico e ao investigador s6
podem ser satisfeitas pelo mais dedicado aprofundamento, e ndo por uma atitude de
superioridade e desprezo” (p.19); portanto, a reacdo de impaciéncia, descrédito e menosprezo
ndo resolve a questao e sim dedicar-se, debrucar-se sobre o relato e escutar.

Avila (2002) reconhece que o médico, e aqui poderiamos estender seu discurso a todos
os profissionais de sadde, apto para avaliar e investigar tudo que seja do organico, nada sabe
fazer ou dizer sobre aquilo que é da ordem do mais profundo da existéncia humana: o
sofrimento enquanto experiéncia significativa e subjetiva. Para tanto € necessario conceber
um campo transferencial, coisa que a maioria dos médicos ignora, uma vez que tratam mais a
doenca do que o doente.

O dispositivo psicanalitico de transferéncia mudou ndo s6 a conducdo da terapia
psicanalitica, quanto da sua teorizacdo e pesquisa. Trata-se de um mecanismo que
impossibilita o0 mero relato objetivo do caso de um paciente, ou seja, sugere que sua escrita
seria, segundo Fernandes (2003), “duvidosa, se nao impossivel” (p. 42). Considerando-a,
Freud definiu o aparelho psiquico sob os trés pontos de vista: o topico, o dinamico e o
econdmico. Sendo que o ponto de vista econdmico readquire segundo a mesma autora cada
vez mais importancia a partir de 1920, colocando em evidéncia a questdo da intensidade e do
excesso para o aparelho psiquico.

Em textos mais tardios de Freud, Fernandes (2003) busca construir uma reflexdo sobre
a funcdo metapsicolégica do corpo. Tal reflexdo objetiva solucionar os impasses gerados,
sobretudo com relacdo a esses pacientes histéricos ou somaticos. Com Fernandes (2003),

seguiremos os passos de Freud na constru¢do dos conceitos da metapsicologia. A autora
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enfatiza que tanto a funcdo sexual quanto o sonho sdo fendmenos que transitam entre as
funcdes psiquicas e somdticas, destacando a necessidade de uma maior compreensdo desse
transito, através da tentativa de acompanhar, em Freud, “os meandros da criacdo do seu
projeto metapsicologico” (p. 55).

Freud postulava uma concepg¢ao diferente para o inconsciente. A concepg¢ao filosofica
o definia como todo o material que nao estivesse momentaneamente manifesto e, no entanto,
para Freud esta definicdo se prestava mais ao pré-consciente cujo material é qualitativamente
inconsciente, porém estaria mais préximo do material consciente por se reger pelos mesmos
principios. Freud entendia que para que os contetidos permanecessem inconscientes, seria
necessdaria uma “forca” que os mantivesse neste estado. Essa “forca” se arrefeceria em
atividades como o sono e como o ato falho, permitindo que esse material se manifestasse.
Essa “forca” seria justamente o recalcamento, mecanismo que estd na origem da criacdo do

inconsciente. Sobre essa questdo observa ele:

2

Esse conhecimento, posso asseverar, é imprescindivel para o psicanalista, pois o
sonho € um dos caminhos pelos quais pode aceder a consciéncia o material psiquico
que, em virtude da oposicao criada por seu contetdo, foi bloqueado da consciéncia,
recalcado, e assim se tornou patogénico. O sonho €, em suma, um dos desvios por
onde se pode fugir ao recalcamento, um dos principais recursos do que se conhece
como modo indireto de representacdo no psiquico. (Freud, 1905, p.18).

Além dessa fundamentacdo, outros conceitos seriam revistos a partir dai. Em Além do
principio do prazer, de 1920, Freud traz a tona a nova idéia de que no psiquico, para além do
prazer, ha também a morte e uma implacavel compulsdo a repeticao. Nessa fase ele faz, em
associagdo a introducdo do conceito de pulsdo de morte, uma referéncia a exigéncia do
psiquico do retorno ao trauma. Subvertendo a pura légica do prazer, Freud comeca a levantar
a possibilidade de que a dor e o desprazer possam ser vividos como prazer e a investigar 0s
inimeros impasses clinicos que essa conclusao demanda.

Esses impasses se relacionam e sdo mais bem compreendidos no texto O problema
econémico do masoquismo, de 1924, onde ele consegue se deter com mais profundidade ao
assunto. Num primeiro momento ele acreditava que o desprazer estava sempre relacionado a
um acumulo de tensdo, enquanto o prazer a descarga. Portanto, todo seu processo de
compreensdo estava condicionado ao aspecto quantitativo da questdao. Com a andlise do prazer

sexual e a observagdo de que nesse caso temos por si s6 um prazer e a descoberta de que nem

toda auséncia de tensdo € prazerosa, ele chega a conclusdo de que ndo pode considerar apenas
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o fator quantitativo. Nao € apenas a quantidade de energia tensional, mas suas caracteristicas,
trazendo assim um cardter qualitativo a discussao.

Freud (1924) estabelece uma aproximagao entre o principio do prazer e as pulsdes de
vida e de morte, introduzindo o principio do nirvana, que seria semelhante ao principio do
prazer, s6 que aquele estaria a servigo da pulsdo de morte. O principio do nirvana se modifica
para principio do prazer, mas os dois conceitos ndo se equivalem. Como Freud (1924)
escreve: “Em todo caso, precisamos nos dar conta que o principio do nirvana, derivado da
pulsao de morte, conheceu no ser vivo uma modificagdo através da qual ele se torna principio
do prazer, e n6s devemos evitar manter os dois principios como se fossem um s6” (p. 12). O
primeiro deriva da pulsdo de morte e gragas a libido a pulsdo de morte que era desligada, se
liga através do que se designa fusdo pulsional. O principio do prazer € entdo fruto da
modificagcdo que a libido opera na pulsao de morte (nas suas leis de funcionamento).

Um outro principio, o da realidade, entra em cena. E a esse respeito Freud escreve:

O primeiro exemplo do principio de prazer a ser assim inibido é familiar e ocorre
com regularidade. Sabemos que o principio de prazer é préprio de um método
primério de funcionamento por parte do aparelho mental, mas que, do ponto de
vista da autopreservacdo do organismo entre as dificuldades do mundo externo, ele
¢, desde o inicio, ineficaz e até mesmo altamente perigoso. Sob a influéncia dos
instintos de autopreservacdo do ego, o principio de prazer € substituido pelo
principio de realidade. Esse tltimo principio ndo abandona a intencdo de
fundamentalmente obter prazer; ndo obstante, exige e efetua o adiamento da
satisfacdo, o abandono de uma série de possibilidades de obté-la, e a tolerancia
tempordria do desprazer como uma etapa no longo e indireto caminho para o
prazer. (Freud, 1925-26, p. 20) [...] nds obtemos assim uma pequena, mas
interessante, série relacional: o principio de Nirvana exprime a tendéncia da pulsio
de morte, o principio do prazer representa a reivindicagdo da libido, e a
modificacdo deste, o principio da realidade, a influéncia do mundo exterior. (Freud,
1924, p.12-13).

O principio da realidade filtra os estimulos externos, adiando a busca da satisfacdo e
aumentando a tolerancia a certa dose de desprazer se este ocorrer de forma temporaria. Os
principios ndo se sobrepdem e agem tanto em relacdo aos aspectos quantitativos como
qualitativos dos estimulos.

Entdo na segunda teoria do aparelho psiquico, Freud refaz, entre outros, os trés
conceitos basicos que podemos resumir assim: (1) descreve a segunda teoria pulsional com a
introducdo da pulsdo de morte; (2) reconsidera a nova topografia do aparelho psiquico com o
desenvolvimento dos conceitos de Id, ego e Superego; (3) e considera o ego o elemento
organizador da imagem de unidade. Diferenciando-se do modelo de funcionamento andrquico

e desorganizado do auto-erotismo.
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Em relagdo ao auto-erotismo cabe uma observagdo. Freud, em 1914 dizia: “As
primeiras satisfacdes sexuais auto-erdticas sdo experimentadas em relagdo as fungdes vitais
que servem a finalidade de autopreservacao”. Essa afirmacdo nos ajuda a compreender que
esse modelo auto-erdtico, mais arcaico, relaciona-se aos instintos de sobrevivéncia, portanto
anterior ao investimento narcisico e ao desenvolvimento do ego, que se faz paulatinamente
durante os primeiros anos de vida.

Segundo Fernandes (2003) € preciso lembrar que a tradic@o psicanalitica pés-freudiana
conservou um interesse mais vivo em relacdo a primeira topica que a segunda. Observa-se
claramente isso, ainda segundo a autora, pela &énfase dada a compreensdo dos distirbios
somaticos de acordo com o modelo tedrico das neuroses atuais. Os textos de 1915 ja contém
alguns elementos que Freud melhor explorard na segunda tépica, como diversos autores ja
assinalaram.

Segundo Hanns (1999), desde cedo Freud se preocupou em apresentar um modelo do
funcionamento psiquico que ndo ficasse estrito a0 mundo mental e com isso ele criou um
conceito que estabelece uma correspondéncia entre o mundo psiquico e a fisiologia. Assim, o
conceito de pulsdo estd relacionado ao projeto metapsicoldgico e as questdes pertinentes ao
corpo. A pulsdo para Freud (1915) seria: “o representante psiquico das excitagdes que se
originam no interior do corpo e chegam ao psiquico como uma medida de exigéncia de
trabalho que € imposta ao psiquico em conseqiiéncia de sua ligagdo com o corporal” (p. 17).

Porém, como o préprio Freud comenta, “a teoria das pulsdes é a parte mais
importante, mas também a mais incompleta, da teoria psicanalitica” (p. 84)* e também, no
nosso entender, a que d4 margens a diferentes interpretagdes. Ou seja, a no¢ao de pulsdo é
monista, pois integra corpo € psiquismo e, ao mesmo tempo dualista, pois separa as duas
dimensdes. Somos mais propensos a aceitar que se trata de um funcionamento simultaneo e
que, para efeito de teorizacao, Freud distinguiu essas duas dimensdes, pois nao hd acdo sem
carga energética.

Pulsdo, amplamente definida como “um conceito limite entre o psiquico e 0 somatico”
foi abordada de forma distinta por Freud na primeira e segunda tépicas. No texto “As pulsoes
e o destino das pulsoes” (1915) ele inicia sua descri¢do abrindo espaco para que tais
modificagdes sejam melhores definidas, pois “na realidade, talvez tenha chegado o momento
de confini-los em defini¢des. O avanco do conhecimento, contudo, ndo tolera qualquer

rigidez, inclusive em se tratando de defini¢cdes” (Freud, 1915, p. 123). Observamos, nessa

* Essa frase foi acrescentada como uma nota de rodapé do texto Os trés ensaios da teoria da sexualidade (1905b).
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citacdo, a capacidade do autor de, a0 mesmo tempo, levantar a necessidade de fundamentacgdo
do conceito de pulsdo - pois 0 mesmo seria imprescindivel para o desenvolvimento da teoria
psicanalitica -, mas também manter aberta a possibilidade de novas articulagdes a partir da
defini¢do proposta.

Para a caracterizacdo das pulsdes Freud (1915) distingue quatro elementos: a pressao,
a finalidade, o objeto e a fonte. A pressdo (Drang) diz respeito ao “seu fator motor, a
quantidade de forca ou a medida da exigéncia de trabalho que ela representa” (p.127). A
pressdao é comum a todas as pulsdes; pois €, de fato, sua propria esséncia. A finalidade (Ziel)
sempre se refere a satisfacdo “que sé pode ser obtida eliminando-se o estado de estimulacao
na fonte do instinto” (p. 128). O objeto [Objekt] é “a coisa em relagdo a qual ou através da
qual o instinto € capaz de atingir sua finalidade” (p.128). Por fonte [Quelle] de uma pulsao
“entendemos o processo somdtico que ocorre num 6rgao ou parte do corpo, e cujo estimulo €
representado na vida mental por um instinto” (p.128). A pulsdo interessava também pelos
seus destinos, que Freud verificou que podiam ser: transformar em seu contririo ou retornar
sobre a prépria pessoa ou ser recalcada e sublimada. Sendo um conceito limite hd de se
esperar que nela se implicasse também o corpo e, assim, Freud atribuiu a este a fonte da
pulsdo.

Esses elementos se ordenam de forma a constituir o circuito pulsional, que representa
o percurso da pulsdo. Tal circuito se inicia a partir da geracao de estimulos, que “provém de
fonte organica interna, sdo gerados incessantemente e t€ém uma finalidade” (Hanns, 1999. p.
50); brotam de uma fonte somadtica, que os irradia. A onda de estimulos pulsionais se
acumula, gerando a pressdo, que por ser um acumulo de energia, causa desconforto/
desprazer. Esse incomodo desencadeia uma necessidade/ urgéncia do sujeito de livrar-se do
excesso através da descarga dos estimulos e conseqiiente satisfacdo parcial. No grande
circuito pulsional, “a acdo que leva a descarga serd guiada por imagens e afetos que
representam e qualificam o objeto de satisfacdo desejado e o percurso para atingi-lo.” (Ibid, p.
51). No curto circuito, essa descarga se faz, sem uma ligacdo com uma idéia/ representacdo/
afeto, portanto desprovida de um sentido, desligada de uma simbolizacdo. Assim o circuito
pulsional proprio das psiconeuroses € aquele que passa pelo processo de representagdo,
portanto, o grande circuito pulsional, jd o circuito pulsional relativo as neuroses atuais € aos
sintomas psicossomaéticos parece dizer respeito a uma descarga imediata no corpo, sem acesso
ao simbolico, ou seja, da ordem do curto circuito pulsional. Num e noutro vé-se a implicacao

do corpo nas psicopatologias.
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Para Fernandes (2003, p. 79) “Freud considera o corpo biolégico, essa materialidade
do Korper (corpo), animado pela pulsdo, o que nos remete; de certa forma ao Leib” (corpo,
ventre). E acrescenta: “Essa ligacdo do psiquico com o corporal, essa incontornivel
corporeidade do sujeito, exige trabalho, trabalho psiquico, para conseguir lidar com as
excitagdes que provém do interior de si mesmo” (Ibid, p. 79).

As modifica¢Oes conceituais que se impuseram entre 0s anos que separaram a primeira
e a segunda teoria pulsional, trouxeram uma série de desdobramentos. Em 1920, com Além do
principio do prazer e em 1923, com O ego e o Id, ele fez modificacdes e adicionou
contribuicdes a teoria das pulsdes. Fernandes (2003) destaca que ele articulou: “sexualidade,
inconsciente e linguagem”, e essa articulagdo, por sua vez, foi responsdvel por novos
desdobramentos da teoria psicanalitica. Sobre elas poderiamos destacar pela relevancia: a
passagem do corpo auto-erético ao corpo narcisico que por sua vez estaria ligada ao
surgimento do ego corporal.

Os desdobramentos podem ser percebidos na mudanca de concep¢do das partes do
corpo como zonas erdgenas, para a idéia de que todo o corpo pode se comportar de maneira
andloga aos 6rgaos genitais. Até entdo, segundo Fernandes (2003), ele havia considerado
apenas, no contexto da sexualidade infantil auto-erética, os 6érgaos genitais como localizacdo
dessas zonas erdgenas.

Como se observa em Freud (1914, p. 20) “podemos decidir considerar a erogeneidade
uma propriedade geral de todos os 6rgdos, o que nos autoriza a falar do aumento ou da
diminui¢do desta em uma determinada parte do corpo. A cada uma dessas modificagdes dessa
erogeneidade dos orgidos do corpo poderia corresponder uma modificacdo paralela do
investimento de libido no ego”.

O Id, enquanto reservatério das pulsdes é a instancia do aparelho psiquico mais
imediatamente ligada aos instintos € ao corpo, no entanto, cabe ao ego, pélo do aparelho
psiquico ligado ao meio externo e a realidade, ordenar as pulsdes e, por isso, ele € a instancia
ao qual o corpo se vé associado. Como destaca Fernandes (2003, p. 80) “é o ego o elemento
identificado ao sistema percepcao-consciéncia”. Ratificando essa afirmac¢ao aludimos ao texto
da Interpretagdo dos sonhos, no qual Freud (1901, p. 34) ao se referir aos atributos do ego,
relaciona-os a corporalidade: “a percep¢do interna fornece sensagdes de processos originados
nas camadas mais diversas e certamente também nas camadas mais profundas do aparelho

animico”. No texto do Ego e o Id ele acrescenta:
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A importancia funcional do ego se manifesta no fato de que, normalmente, o
controle sobre as abordagens a motilidade compete a ele. Assim, em sua relacdo
com o id, ele é como um cavaleiro que tem de manter controlada a forga superior
do cavalo, com a diferenca de que o cavaleiro tenta fazé-lo com a sua prépria forga,
enquanto que o ego utiliza forgas tomadas de empréstimo. A analogia pode ser
levada um pouco além. Com freqii€éncia um cavaleiro, se ndo deseja ver-se separado
do cavalo, é obrigado a conduzi-lo onde este quer ir; da mesma maneira, 0 ego tem
o héabito de transformar em ag@o a vontade do id, como se fosse sua propria.

Um outro fator, além da influéncia do sistema Pcpt., parece ter desempenhado
papel em ocasionar a formacdo do ego e sua diferenciacio a partir do id. O préprio
corpo de uma pessoa e, acima de tudo, a sua superficie, constitui um lugar de onde
podem originar-se sensag¢des tanto externas quanto internas. Ele € visto como
qualquer outro objeto, mas, ao tato, produz duas espécies de sensacdes, uma das
quais pode ser equivalente a uma percepcdo interna. A psicofisiologia examinou
plenamente a maneira pela qual o préprio corpo de uma pessoa chega a sua posicio
especial entre outros objetos no mundo da percepgdo. [...] O ego é, primeiro e
acima de tudo, um ego corporal; ndo € simplesmente uma entidade de superficie,
mas é, ele proprio, a proje¢cdo de uma superficie. Se quisermos encontrar uma
analogia anatomica para ele, poderemos identificd-lo melhor com o ‘homiinculo
cortical’ dos anatomistas, que fica de cabeca para baixo no cortex, estira os
calcanhares, tem o rosto virado para trds e, como sabemos, possui sua drea da fala
no lado esquerdo. Ingressamos repetidamente na relacdo do ego com a consciéncia,
mas existem alguns fatos importantes com relagdo a isso que ainda nao foram
descritos aqui. (Freud, 1923, p. 39).

Freud (1923, p. 39) diz que em relacdo a esses estimulos internos e externos, em
algumas condi¢des, o préprio corpo, “sobretudo sua superficie”, € um lugar de onde podem
partir a0 mesmo tempo percep¢des internas e externas. Ou seja, ao tocar o “objeto” corpo,
estamos diante de um impulso titil externo, mas que gera uma via de estimulo também
interna. Fernandes (2003) completa que para o ego a percep¢do tem um papel andlogo ao que
a pulsdo exerce para o id. Nesse caso serd o proprio corpo que se tornard a “fonte” de todas as
percepgoes. Nessa circunstancia é dada ao corpo a possibilidade de distinguir diferengas,
estabelecendo a fronteira entre o que € interno e o externo, constituindo também os espacgos de
dentro e de fora. Fernandes (2003) destaca ainda a idéia de que Freud propde que o corpo é
percebido como outro objeto e, ao ser tocado, estabelece também essa fronteira de interno e
externo.

Segundo a autora, desde 1920, Freud descreveu o conceito de para-excitacdes no
intuito de designar uma capacidade do organismo de se defender de estimulos externos, mas
que esse mecanismo de “filtragem™ e “atenuacdo”™ excitatéria ndo se aplicava a estimulos
internos. Sendo assim, diante do desprazer gerado por um excesso de estimulos dessa
natureza, impressos diretamente sobre o sistema de percepc¢ao-consciéncia € sem a

possibilidade de atenuagdo, temos a tendéncia de tratar esses estimulos como se fossem

5 .
Grifos meus
® Grifos meus
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provenientes do exterior € ndo do interior. Nesse caso, cabe ao aparelho psiquico, mais
especificamente ao ego, certo controle quantitativo e qualitativo dessas excitagdes.

Nesse ponto nos parecem relevantes as contribuicdes de Anzieu (1989), com seu
conceito de Eu-pele, que muito auxilia para a compreensdo dessa primeira fronteira
entabulada pelo bebé, no seu processo de individualizagdo. Observa ele: “Por Eu-pele designo
uma representacdo de que se serve o Eu da crianca durante as fases precoces do seu
desenvolvimento para se representar a si mesma como Eu que contém os contetidos psiquicos,

a partir de sua experiéncia da superficie do corpo” (Anzieu, 1989, p.44). E acrescenta:

[...] O Eu-pele é uma estrutura intermedidria do aparelho psiquico: intermedidria
cronologicamente entre a mde e o beb€, intermedidria estruturalmente entre a
inclusdo miutua dos psiquismos na organizac¢do fusional primitiva e a diferencia¢do
das instancias psiquicas que corresponde a segunda tépica freudiana. (p. 4) [...] O
Eu-pele é uma parte da mae — particularmente suas maos — que foi interiorizada e
que mantém o seu psiquismo em estado de funcionar ao menos durante a vigilia, tal
como a mde mantém nesse mesmo tempo o corpo do bebé num estado de unidade e
solidez (Anzieu, 1989, p.12).

Tal como a pele mantém o esqueleto e musculos, sustentando sua estrutura, também o
Eu-pele exerce a funcdo de dar suporte e consisténcia ao psiquismo, segundo o mesmo autor.
Ele atribui o sentimento de consisténcia as experiéncias de natureza tatil, que se devem a
experimentacdo de um apoio de seus elementos sobre um eixo, freqiientemente a mae.
Afirmando que a pele, por sua estrutura e funcdes, antecipa, no plano do organismo, a
complexidade do eu no plano psiquico, como esclareceremos adiante.

Para o autor esta sustentacdo vai sendo adquirida progressivamente pelo bebé a
medida que a mae se oferece como suporte ao corpo da crianga. Portanto, a forma como ela
segura e manuseia seu filho tem por conseqiiéncia integrar paulatinamente as vérias funcdes
dispersas no sentido da aquisicio de um corpo coeso. E pelo manuseio do corpo do bebé e
pelo atendimento de suas necessidades primadrias, que se torna possivel alcangar este objetivo.
Por necessidades aqui compreendemos ndo sé as fungdes fisiolégicas, mas toda caréncia
sofrida pelo bebé, de qualquer natureza.

Anzieu (1989) destaca ainda que durante as primeiras experi€ncias de satisfacdo da
fome, através da amamentacdo e dos cuidados gerais do bebé, a crianga é encharcada de

carinhos, segurada, manuseada, enfim, inundada de estimulos como o calor e o cheiro da mae,

“e tudo geralmente acompanhado por um banho de palavras e de cantarolar” (Anzieu, 1989, p.
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41). Ou seja, a importancia dos primeiros cuidados ndo estd somente no amamentar, o tato, o
cheiro e a voz materna sdo elementos fundamentais na satisfacdo das necessidades de origens
diversas do bebé e dao a ele as condi¢des para a constitui¢do de um ego corporal. Araijo
(2007, p. 48) completa: “o cheiro que o corpo da mae exala € um dos elementos essenciais na
composi¢cdo da memoria a respeito desse estado prazeroso, pois ele ndo se restringe a
substancias odoriferas, mas, sobretudo, € carregada de uma significagdo simbdlica”.

Essas atividades ligadas as primeiras satisfagdes infantis, para Anzieu (1989),
conduzem progressivamente a crianga, a diferenciacdo de uma superficie interna e outra
externa, portanto um dentro e um fora, cabendo a pele a responsabilidade de ser esse 6rgao de
fronteira. “O bebé passa a ter uma membrana limitante (a pele) que se coloca entre o eu e o
ndo-eu, o bebé agora tem um interior, uma realidade interna, um esquema corporal € um
exterior”, observa Pinto (2007, p. 426). Ao mesmo tempo em que a pele integra e agrupa os
elementos internos, ela serve de suporte para que os estimulos externos sejam percebidos e
modulados, separando dois espacos, mas permitindo certo grau de permeabilidade seletiva.

Essa possibilidade estd embasada no fato do Eu-pele encontrar-se, segundo Anzieu
(1989, p. 56), apoiado e receber o suporte de trés fungdes fisiologicas da pele, a destacar: “1?.)
a pele como sendo uma bolsa que contém e retém em seu interior o bom e o pleno
armazenados com os cuidados maternos;[...] 2°.) a pele como uma interface que marca o
limite com o fora e o mantém no exterior, funcionando como uma barreira que protege da
penetracdo pelas agressdes vindas dos outros [e ainda] 3°.) a pele, a0 mesmo tempo que a
boca, é um lugar e um meio primdrio de comunicag¢do com os outros”. Tais fun¢des integram,
portanto, trés esferas, relacionadas a contencdo, prote¢cdo e comunicagdo. A citacdo a seguir

ainda esclarece:

Os cuidados da mae produzem estimulagdes involuntirias da epiderme, quando o
bebé é banhado, lavado, esfregado, carregado, abracado. Além de que as mades
conhecem bem os prazeres da pele do bebé — e os seus — e, com suas caricias, suas
brincadeiras, elas os provocam deliberadamente. O bebé recebe esses gestos
maternos primeiro como uma estimulacdo e depois como uma comunicagdo. A
massagem se torna uma mensagem. A aprendizagem da palavra requer
principalmente o estabelecimento dessas comunicagdes pré-verbais precoces.
(Anzieu, 1989, p. 43).

Esses conceitos nos permitem pensar no toque, ndo s6 como forma de comunicacao
ndo verbal entre a mae e o beb€, como também mecanismo de instauracdo do Eu-pele, de

desenvolvimento do esquema corporal e do processo de individualizacdo da crianca. O toque
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estimula as fungdes relacionadas a sensibilidade superficial da pele e os receptores
proprioceptivos e, conforme esclarece Anzieu (1989, p. 45), “toda atividade psiquica se
estabelece sobre uma funcdo biolégica. O eu-pele encontra seu apoio sobre as diversas
funcodes da pele”. Essa origem bioldgica e proprioceptiva confere ao Eu-pele a possibilidade
de se desenvolver com dupla habilidade: estabelecer barreiras que posteriormente servirdo de
base para os mecanismos de defesa psiquicos e filtrar as trocas com o Id, o superego e o meio
exterior.

Essas particularidades fazem do toque um elemento imprescindivel para a satde
psiquica do individuo. A relag@o entre a pele materna e a pele da crianga, através do contato
fisico entre os corpos participa ativamente dos mecanismos que mais tardiamente dardo
origem a formacao do sujeito. Aratjo (2007, p. 44) conclui entdo que: “A pele, portanto, nao
se resume as propriedades organicas, mas participa da dinamica inconsciente”, conferindo a
pele o status ndo s6 de 6rgdo dos sentidos fisicos, como ponto primordial de trocas com o
outro que posteriormente contribuirdo para a formacao do sujeito.

Além do toque, utilizado como forma de percep¢ao do corpo e de interacdo com o
outro, a dor € um dispositivo capaz de favorecer o reconhecimento e apreensao das partes do
corpo, assim como dos 6rgdos e de suas relagdes com o todo corporal, funcionando como um

sinal de alarme para si e para o outro de que algo ndo estd bem.

Sabemos também muito pouco sobre a dor. O tnico fato do qual temos certeza é
que a dor ocorre em primeiro lugar e como uma coisa regular sempre que um
estimulo que incide na periferia irrompe através dos dispositivos do escudo protetor
contra estimulos e passa a atuar como um estimulo instintual continuo, contra o
qual a a¢do muscular, que é em geral efetiva porque afasta do estimulo o ponto que
estd sendo estimulado, é impotente. Se a dor provier ndo de uma parte da pele, mas
de um 6rgdo interno, a situacdo € ainda a mesma. Tudo que aconteceu é que uma
parte da periferia interna ocupou o lugar da periferia externa. [...] Sabe-se que
quando os 6rgdos internos nos transmitem dor recebemos representacdes espaciais
e outras representacdes de partes do corpo que de maneira comum ndo sdo
absolutamente representadas em ideag@o consciente. (Freud, 1925, p.165).

Como se percebe acima, Freud ndo s6 confere a dor a capacidade de servir de
instrumento para a percepc¢ao do corpo (e dos 6rgios), como considera que diante de um fato
de “real” incomodo ou importancia, que desvie a aten¢do do aparelho psiquico, essa
percepcio da dor pode, inclusive se modificar e, por vezes, até deixar de se produzir. Fato
esse decorrente da dire¢do do investimento libidinal. Freud (1926, p. 167) observa que: “[...]
quando hd um desvio psiquico ocasionado por algum outro interesse, mesmo as dores fisicas

mais intensas deixam de seguir (ndo devo dizer ‘permanecem inconscientes’ nesse caso) pode
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ser explicado por haver uma concentragdo de catexia no representante psiquico da parte do
corpo que estd emitindo dor”. E completa: “[...] a intensa catexia de anseio que estad
concentrada no objeto do qual se sente falta ou que estd perdido (uma catexia que aumenta
com firmeza porque ndo pode ser apaziguada) cria as mesmas condi¢des econdmicas que sao
criadas pela catexia da dor que se acha concentrada na parte danificada do corpo”.

No texto Inibigoes, sintomas e ansiedade (1926) ele sugere que a separacdo mae-bebe,
¢ para a crianca fonte de dor e sofrimento. Isso porque nos primeiros momentos de vida o
bebé ndo tem maturidade suficiente para entender que aquela auséncia da mae € apenas
momentanea e percebe essa auséncia como duradoura e definitiva. Como a inscri¢do de mae
para o bebé esta ligada as sensagdes fisicas de tato, de cheiro, etc; a auséncia da mae € vivida
por ele como uma dor na carne. A cada saida materna é como se ele estivesse diante de um
real abandono e nao contasse mais com o outro para suprir suas caréncias.

Dessa forma, a auséncia da mae € vivida de forma traumética, estando nesse ponto a
origem da dor; seja somética ou psiquica. A esse respeito Nasio (2008, p. 13) parte de dois
pressupostos: o primeiro considera que a dor fisica ou psiquica é sempre um fendomeno de
limite, “limite impreciso entre o corpo e a psique, entre 0 eu e o outro ou ainda entre o
funcionamento regulado do psiquismo e a sua desregulacdo”. O segundo pressuposto € que,
de certa forma, do ponto de vista psicanalitico, ndo existe diferenca entre dor fisica e dor
psiquica, como se percebe ‘“[...] ou, mais exatamente, entre a emocdo dolorosa e a dor
psiquica propriamente dita”, justamente pela experiéncia dlgica, como propde Souza Leado
(2002), ser uma metafora da unidade.

Embora a dor possa seguir um trajeto anatdmico e bioldgico objetivos, ela também
pode atingir um corpo que possui uma distribui¢do anatdmica propria, como nos ensinou as
histéricas. Como assinala Fernandes (2003) “tal anatomia se constréi a partir do cendrio
fantasmatico de cada um”. Esse corpo, com suas referidas particularidades anatdmicas, €
justamente o que pode ser abordado psicanaliticamente. Ou seja, um corpo biolégico, mas
habitado pela pulsio e atravessado pela linguagem. Para Nasio (2008, p. 11) “[...] se
desejamos saber por que nossos pacientes sofrem e por que nés mesmos sofremos, € preciso
tomar a lente da metapsicologia e descer até o amago do eu, para descobrir a psicogénese da
dor”. Isso que dizer que no Eu se encontra a resposta € ndo hd formagdo do eu, como ja
assinalamos, sem um corpo.

O corpo linguagem se constitui a partir da capacidade materna de investir
libidinalmente no corpo do bebé. Quando atende as necessidades provocadas pelas sensacdes

de desprazer que as secregdes corporais impdem ao bebé, a mae escuta um corpo que nao €
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mais o seu proprio e faz a passagem de um “corpo de sensagdes” para um “corpo falado”,
como descreve Fernandes (2003). Convém mencionar ainda que, para Anzieu (1989), este
interjogo mae e filho inclui ndo s6 o contato corporal, mas também todo tipo de vocalizacao
entre a dupla, como ja citamos anteriormente, contribuindo de modo significativo para que o
bebé possa comecar a associar sons com estados afetivos proprios. Assim, essas vocalizacdes
as quais se encontram submetidas as criancas configuram o envelope sonoro fundamental a
emergéncia psiquica nessa fase da vida, pois garante, dentre outras coisas, uma experiéncia de
refor¢co do envelope tétil, desenvolvido a partir do manuseio da crianga.

Esse investimento libidinal s6 serd possivel se a mae, além de atender as demandas
decorrentes da necessidade do bebé€, como por exemplo, higiene, alimento, entre outras, seja
também capaz de nomear esse corpo. Fernandes (2003, p. 90) destaca inclusive a importancia
“da palavra da mae no reconhecimento do prazer que a crianga experimenta no seu proprio
corpo, pois sao esses prazeres parciais do comeco que preparam 0 acesso ao gozo sexual, se
esse corpo pode tornar-se um lugar unificado”. A mae ndo s assegura a conservacao da vida,
como possibilita o acesso ao prazer por meio da erogenizacdo do corpo. “Pode-se afirmar que
o outro é o pdlo investidor que vai transformar o corpo biolégico em corpo erdgeno”
(Fernandes, 2003, p.91).

Por outro lado, convém esclarecer que se todo esse investimento materno € necessario
para a constituicdo psiquica do bebé, também o € a auséncia da mae. Sem isso ndo ha falta,
sem a falta, ndo se estabelece o auto-erotismo e, por conseguinte, também ficardo
comprometidas todas as aquisicOes subseqiientes que auxiliardo a constituicdo do corpo
proprio, unificado e habitado pela linguagem.

Como nos destaca Fernandes (2003) “O percurso realizado pelos textos de Freud,
tomando como ponto de partida o conceito de pulsdo, permitiu enfatizar a primazia da
erogeneidade supondo uma passagem do corpo auto erético ao corpo narcisico, para chegar na
idéia de um ego corporal” (p.92). Essa transi¢do por sua vez sé pode ser concretizada a partir
de um encontro com o outro e da posterior falta do outro, compreendida na realidade como
uma contradi¢do que se estabelece entre “o confronto entre a alteridade e a auséncia” (p.92).

Como se observa, o corpo para a psicandlise se coloca como um corpo diferente do
corpo objeto das disciplinas de saide e, do mesmo modo € diferente a maneira de abordar a

dor e o sintoma corporal.

E somente quando a sensibilidade a dor em alguma parte do corpo constitui o
sintoma, que este estd em condi¢des de desempenhar duplo papel. O sintoma da dor
surgird com ndo menor regularidade, sempre que a parte do corpo em causa seja
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tocada de fora, do que quando a situagdo patog€nica que representa seja
associativamente ativada de dentro, e o ego tomard precau¢do a fim de impedir que
o sintoma seja despertado através de percepgdes externas. (Freud, 1926, p. 169).

A visdo de corpo da psicandlise auxilia no entendimento do sintoma fibromialgico,
foco principal deste estudo. As inscri¢des realizadas no corpo por seus efeitos psiquicos e a
determinagdo das sensagdes corporais sobre o psiquismo e vice-versa podem colaborar para
um maior discernimento a respeito dessa sindrome que tem na dor corporal seu principal
sintoma.

Como poderemos notar no decorrer do capitulo seguinte, no qual faremos uma
abordagem sobre o discurso médico sobre a fibromialgia, a interacdo entre as queixas
dolorosas e contraturas musculares sobre o corpo e intera¢cdes com o sofrimento psiquico
estdo intimamente marcadas. Nessa sindrome, assim como em outras de fundo psicossomético
ou conversivo, essa interrelacdo entre os sintomas fisicos e transtornos psiquicos estdao
intimamente ligadas.

Freud ainda considera a possibilidade de na presenca de uma doencga orgénica, ou de
um trauma fisico observarmos um despertar de uma neurose que até entdo se encontrava
silente. O movimento contrario também pode ocorrer, ou seja, uma neurose pode desaparecer
diante de um trauma psiquico severo, uma doenca organica ou um grande acontecimento na
vida pessoal. Nesse caso um sofrimento € substituido por outro, ¢ mantém-se o estado
sofredor. Teremos oportunidade de verificar esse tipo manifestacdo em um dos casos descritos
no Capitulo 4, como se o sofrimento fosse usado para sustentar sua economia psiquica.

Fernandes (2003, p. 101) considera que o sujeito “se sustenta nesse sentimento de si
mesmo dolorido e masoquista, como se a dor pudesse ser o testemunho da existéncia de um
corpo vivo”. E comum tal relato na literatura e também no cotidiano de nossa pratica clinica
que a minimizagdo dos sintomas fibromidlgicos esteja associada a acontecimentos
significativos na vida dos sujeitos como uma gravidez ou uma viuvez inesperadas. Sobre essa
questao Assoun (1998, p. 63) observa que diante de tais eventos o sintoma ‘“‘se evapora de um
momento ao outro, em coincidéncia — temporal - com um acontecimento externo”.

A enfermidade organica ou o infortiinio conjugal ou econdmico se revela, por assim
dizer, como uma terapéutica eficaz, pois ao expor o individuo a um sofrimento “extremo”,
liberando-o de uma vida de sofrimento neurdtico. Assoun completa que muitas vezes € mais
facil aceitar uma enfermidade orgénica, satisfazendo assim sua necessidade de castigo, e

fazendo do corpo a morada da queixa. Voltaremos a essa problemadtica no capitulo quatro,
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apos a caracterizagdo da fibromialgia, que sucede essa discussdo e precede aos da andlise dos

casos estudados.
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CAPITULO 3

CARACTERIZACAO DA FIBROMIALGIA

As controvérsias sobre a fibromialgia (FM) sdo uma constante no estudo dessa
patologia. Apesar dos avangos tedricos e tecnoldgicos das ciéncias da satde, essa sindrome
continua desafiando quem se propde a pesquisd-la. Até a atualidade, muitas lacunas ainda
precisam ser preenchidas no sentido de elucidar melhor a sindrome fibromidlgica.

Suas caracteristicas, embora parecam amplamente divergentes em cada portador, t€m
como ponto tangente e sintoma comum, além de mais incapacitante a dor. Ora, sabemos que o
sintoma da dor estd presente em quase todas as patologias, sendo por isso considerada como
um sinal de que algo ndo vai bem. Portanto tal sintoma, em si, pouco esclarece sobre os
processos patolégicos, no entanto, no caso da FM, a dor passa a ser a queixa preponderante.
Nessa patologia a queixa dolorosa assume um carater de entidade prépria, prova disso pode
ser o fato de cada vez mais a patologia ser encaminhada para um algologista’, quando as
possibilidades de controle da dor falham no tratamento reumatolégico.

Para uma maior compreensdo das nuances presentes no desenvolvimento da FM,
convém primeiro, caracteriza-la conforme os estudos realizados pelas ciéncias da saide. Ha
diferentes pontos de vista quanto a sua etiologia e tratamento e inclusive quanto a validacao
do diagnéstico e categorizacdo nosogréfica. Tais divergéncias, embora ndo sejam objeto
primdrio desse estudo, ajudam no entendimento desta sindrome e corroboram para destacar a
relevancia do tema, justificando a necessidade de maiores estudos, como este que estamos
empreendendo.

Para auxiliar a caracterizagdo da sindrome, enquadramos a FM sob o ponto de vista
das ciéncias da saude, esclarecendo sua sintomatologia e principais condutas terapéuticas
aplicadas na atualidade, assim como destacaremos a necessidade de uma abordagem
multidisciplinar para a sindrome e por fim descreveremos como, at¢é o momento, os estudos

em psicandlise se posicionaram em relacao a FM.

" Médico especialista em dor.
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3. 1. O ponto de vista das ciéncias da satide

As primeiras referéncias histdricas de quadros dolorosos semelhantes aos descritos na
fibromialgia sao da primeira metade do século XIX (Marques, 2004). No inicio do século XX,
através da descoberta de pontos sensiveis a palpacdo, foi empregado, pela primeira vez, o
termo fibrosite. Esse termo passou a ser usado para uma infinidade de transtornos de partes
moles onde se observava reacdo inflamatéria do tecido conjuntivo. Antes de sua adogdo
outros termos como: miofascite, miofibrosite, neurofibrosite haviam sido empregados por
diversos autores para designar quadros inflamatérios semelhantes. Em 1981, o termo
fibromialgia foi proposto € vem sendo adotado até o momento (Marques, 2004; Ribeiro &
Pato, 2004).

Para alguns autores como Marques (2004) e Teixeira (2003) o termo fibromialgia foi
proposto em 1976 por Hench, e em 1977, Smythe e Moldofsky propuseram critérios para o
seu diagndstico. Os diversos estudos que surgiram, a partir de entdo, observaram que uma
grande parte dos pacientes com fibromialgia apresentava, em comum, regides anatdmicas
mais dolorosas salientando-se o epicondilo lateral, a regido costocondral e os grupamentos
musculares da regido cervical (Marques, Slompo & Bernardino, 2006; Teixeira, 2003).

Mas, segundo Teixeira (2003), anos antes, Beard nomeara de neurastenia (astenia, do
grego, cansago) uma gama de sintomas, tipicos da sociedade norte-americana da época:
fadiga, exaustdo, insOnia, dores lombares e dores de cabeca, ansiedade, depressado, dificuldade
de concentracdo, falta de apetite e diminui¢do do desejo sexual e pela similaridade de
sintomatologia, o termo passa também a descrever sindromes dolorosas musculares e
esqueléticas, entre elas talvez a sindrome em questdo.

Quanto a sua caracterizacdo Marques, Assumpg¢do e Matsutani (2007), consideram os
seguintes critérios obrigatérios para o enquadramento na sindrome: dor generalizada
acompanhada de rigidez importante, envolvendo trés ou mais dreas anatomicas, durante pelo
menos trés meses, € auséncia de causas secundarias. Entre as causas secundarias ainda
destacam: patologias infecciosas ou neopldsicas, entre outras. Como critério maior descrevem
a presenca de pelo menos cinco pontos tipicamente dolorosos a digito pressdo e, como
critérios menores, modulacdo dos sintomas por estresse e ansiedade, dificuldade para dormir,
fadiga generalizada, cefaléia cronica, sindrome do coélon irritdvel, edema subjetivo e
sensagdes parestésicas. Para os referidos autores os fibromidlgicos deveriam preencher os dois

critérios obrigatdrios, além de apresentar o critério maior ou a0 menos trés critérios menores.
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Como podemos observar, o diagndstico € eminentemente clinico e na maioria dos casos de faz

por exclusdo de outras patologias.

Sintomatologia

Uma vez cunhado o termo “fibromialgia” (FM) Wolfe, Smyth e Yunus, em 1990,
citado por Marques (2004, p.1) propdem caracterizd-la como sendo “uma sindrome de dor
difusa e cronica, caracterizada pela presenca de pelo menos 11, dos 18 pontos
anatomicamente especificos, chamados de Tender points, dolorosos a palpagao de pelo menos
4 kgf”. Medida que se refere a forca de palpacdo no ponto doloroso com o uso de um
dolorimetro. Tal procedimento desencadeia dor localizada ou referida ao ponto e essa unidade
se refere a quantidade de forca aplicada. No paciente fibromidlgico hd uma queda do limiar
doloroso fazendo com que uma pressdo relativamente pequena seja reconhecida como
estimulo suficiente para desencadear dor. Além da dor, considerada o principal sintoma dos
pacientes portadores desta doenga, 0 mesmo estudo também identificou outros sintomas como
fadiga e disturbios do sono.

Como Marques, Collado e Santos (2006) também a consideram uma sindrome que se
caracteriza por uma hipersensibilidade generalizada e cujos exames laboratoriais e de imagem
disponiveis até a atualidade ndo detectam anomalias. Igualmente Bonadio, Gialluisi e Rehder
(2006) também indicam a dor como seu principal sintoma e a ele agregam outras queixas
clinicas.

Diversos autores concordam com Bozal e Iranzo (2002) ao considerar que nenhum
achado clinico da sindrome € justificado ou explicado por fendmenos inflamatérios ou
degenerativos. (Brasio et al., 2003; Oliveira & Camdes, 2007; Piqueras Rodrigéz et al., 2008),
configurando-se, entdo, um grande desafio para o exercicio da medicina.

Lopéz (2004) acrescenta que na fibromialgia poderia haver uma modificacdo da
percep¢ao dolorosa, configurando-se um estado de hipervigilancia da dor. Como defini¢ao
para o termo, propds que nesse estado o paciente permaneceria em uma constante varredura
do corpo para analisar e identificar quaisquer sintomas fisicos interpretando-os como
sensagdes dlgicas. No caso sua atengdo ficaria voltada para esses sintomas, conduzindo-o a

uma maior percepcao da dor, como conseqiiéncia da diminuicdo do seu limiar doloroso. O
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autor ainda agrega a esse estado a presenca de outros sintomas somatosensoriais como
alteracdo de tonus, distirbios vasomotores, edema e hipo ou hiperestesia.

Esse dado ¢ citado por outros autores que supdem coexistir um estado de desarranjo do
sistema nervoso auténomo (SNA) o que justificaria o aparecimento de outros sintomas
clinicos como: os distirbios do sono, a fadiga e as parestesias. Além disso, € relatada uma
hiperatividade simpatica constante (Herndndez, Viera & Bringas, 2005).

A rigidez, a fadiga, os distirbios do sono e as parestesias sdo amplamente citados,
além da depressao, da ansiedade, da perda de memdria, das dores epigastricas, da dificuldade
de digestdo, da irritabilidade, da sensacdo de inchacgo, de palpitacdo e de tontura. (Sociedade
Brasileira de Reumatologia, 2004; Almeida, Roizenblatt, Benedito-Silva & Tufik, 2003;
Villarraga, Castellanos, Anaya & Tamayo, 2005). As alteracdes do padrao de sono na FM
aparecem em decorréncia da intrusdo de ondas alfa no sono nao REMS, ocasionando um sono
fragmentado e nao reparador, associadas a despertares intermitentes e conseqiiente aumento
do sono diurno. Ribeiro Sobrinho, Roizenblatt, Lopes, Teixeira e Tufik (2008) ao investigar a
sonoléncia diurna diferenciou-a da fadiga cronica, pois no caso da primeira ha um sono nao
reparador noturno e na segunda a fadiga € independente da qualidade do sono noturno.

Nos sintomas cognitivos estdo: dificuldade de concentragdo, perda de memodria,
lentiddo de raciocinio, etc. E natural que a presenca desses sintomas comprometam a vida
diaria e profissional dos pacientes, como teremos oportunidade de verificar nos relatos dos
sujeitos desta pesquisa. Munguia-Izquierdo, Legaz-Arrese, Moliner-Urdiales e Reverter-
Masia (2008) ao estudar uma amostra consideravel, observaram um decréscimo no nivel de
desenvolvimento cognitivo de um grupo fibromidlgico quando comparado a um grupo
controle sadio. Foram elencados como provéveis causas para os resultados, tanto os altos
indices dolorosos, como o estado de ansiedade e depressdo que sdo caracteristicos da
sindrome.

Riberto e Pato (2004) incluem ainda em seus estudos queixas genito-urindrias, como
prurido genital. Ainda podem ser acrescentados sintomas como: sensa¢do subjetiva de edema,
associa¢do com distirbios como sindrome do panico, cefaléias e sindrome do célon irritavel,
além de outros sintomas menos citados de naturezas diversas. (Bressan, Matsutani,
Assumpc¢do, Marques & Cabral, 2008)

Esses achados sdo comentados também por Hernandez, Viera & Bringa (2005) que

consideram a disfun¢do autondmica como causa possivel. Os autores destacam que o sistema

% Fase do sono conhecida como rapid eye moviment (movimentagio rapida dos olhos).
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nervoso autdbnomo constitui o sistema fundamental de equilibrio do organismo, controlando
seus sinais cardiais como temperatura, pressdo arterial, pulso, respiracdo, motilidade intestinal
e vesical. A presenca da hipotensdo ortostdtica, associada aos sintomas acima descritos,
reforga essa tese. Os autores em questdo sugerem que a fibromialgia poderia ser um tipo de
distrofia simpético reflexa’, generalizada. Ou seja, uma patologia também de etiologia
desconhecida, caracterizada por uma disfuncdo do sistema nervoso autdnomo, também

conhecida na literatura médica pelos nomes de atrofia de Sudeck e sindrome de Renaud.

Aproximacoes com outras patologias

A utilizacdo dos “Critérios de Classificagdo para Fibromialgia” do Colégio Americano
de Reumatologia foi, considerado por Martinez (2006), um grande avango para a sua inclusdo
em estudos cientificos (Fernandez, 2003). Mas, para efeito de diagndstico individual, tais
critérios de classificacdo ainda deixam muito a desejar. Essa afirmagdo favorece a discussdo e
controvérsia quanto a fidelidade do diagndstico na sindrome. A prépria comunidade cientifica
reumatoldgica considera que a FM ainda ndo estd bem caracterizada, inclusive em seu
enquadramento nosografico. Muito se discute ainda entre os reumatologistas e outros
profissionais de satide como psiquiatras, neurologistas e ortopedistas, sobre as controvérsias
no campo diagndstico e terapéutico, abrangendo, inclusive, a valida¢ao da sindrome. Muitos
desses profissionais defendem que na realidade ndo estamos diante de uma entidade clinica
propriamente dita, no que sdo parcialmente rebatidos. A citacdo seguinte, cujos autores sao

reumatologistas e membros da sociedade brasileira de reumatologia, ilustra essa questao:

Uma doenga que também merece ser destacada é a fibromialgia, com a qual o
desenvolvimento cientifico sofre em parte em virtude das incertezas quanto a
validade desse diagndstico, bem como de nosso papel na abordagem desses
pacientes. Apesar dessas incertezas, acreditamos que os reumatologistas devem
manter sua lideranga na formulagdo de questionamentos e condug@o das pesquisas,
aproveitando os desenvolvimentos recentes nas dreas de neurobiologia e
neuroimagem. (Rocha & Xavier, 2008. p. 01).

’ Doenga estudada principalmente na neurologia, mas que vem sendo cada vez mais discutida em equipe
multidisciplinar que se detém nos estudos das dores cronicas. Sdo portadores dessa sindrome pacientes que
tenham geralmente sofrido traumas fisicos ou artrite de punho que, com a imobilizagdo ou a diminui¢do do
movimento desse segmento do corpo, desenvolvem um quadro doloroso, acompanhado de edema local e
alteracdes Osseas. Os tratamentos preconizados sao simpactectomia ou infiltracdes anestésicas.
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A preocupagdo quanto a validade dos diagndsticos da sindrome foi levantada no
editorial de renomada publicacdo médica denominada: Revista Nacional de Reumatologia. No
referido editorial essa questdo é abordada como um dos desafios para o ano de 2008, embora
essa controvérsia tenha, na verdade, mais de vinte anos. De certa forma, diferente de como
eram observadas no inicio da década de noventa, época em que toda discussdo girava em
torno de validar a sindrome e encontrar exames laboratoriais sensiveis a uma identificagdo
adequada, hoje as incertezas diagndsticas e terapéuticas da FM parecem contribuir para
ampliar o descrédito do seu enquadramento. O que na década passada ndo se questionava
tanto (se a sindrome existe ou nao), atualmente € o foco da discussdo. A década de noventa foi
marcada pela certeza de que em pouco tempo se alcancaria uma resposta para a etiologia da
patologia, assim como pelo desenvolvimento de diversas teorias fisiopatolégicas que a
justificassem. A ndo confirmac¢do de nenhum desses argumentos colaborou para que uma
corrente de médicos passasse a questionar sua validagdo. Cada vez mais parece que a
sindrome se desloca para a alcada da psiquiatria, saindo do campo da reumatologia.

Collado e Santos (2006) exemplificam, de forma simplista, o quadro classico da
fibromialgia como sendo o da mulher de meia idade, que se queixa de que “lhe déi tudo”, e
que ja percorreu, sem sucesso, diversos especialistas. Apresenta-se com um extenso dossié de
exames radiogréficos e laboratoriais e de receitas de tratamentos farmacolégicos ja adotados
sem resultados satisfatérios. Ao final dessa peregrinacdo é encaminhada ao psiquiatra, como
ultimo recurso, j& que ndo encontra causas organicas para os sinais clinicos e queixas
observadas. O autor destaca ainda que a paciente sofre também com a incompreensao dos
parentes, em razao de suas queixas dolorosas constantes e da incapacidade de realizar tarefas
domésticas, sentindo-se, com isso, responsdvel pela deteriorizacdo de sua vida familiar. Isso
agrava seu estado emocional, que por sua vez serve de motivo para consolidar a indicac@o
para o tratamento psiquidtrico.

Assim, a fibromialgia estd comumente associada com transtornos psiquidtricos, sendo
o sintoma da depressao o mais comum (Cavalcante et al., 2006; Santos et al., 2006). Ela causa
um impacto negativo na qualidade de vida desses individuos, colaborando para o sofrimento e
perpetuacdo dos sintomas, além de influenciar numa fase de vida produtiva para o trabalho,
gerando prejuizos financeiros e sociais. Em estudo realizado na Associagdo Colombiana de
Reumatologia, alguns autores identificam a depressdo como um sintoma que atingiu a maior
parte de sua amostra, sendo ela responsavel pelos baixos indices de qualidade de vida desse

grupo (Vilarraga et al., 2005).
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De acordo com outros autores, pacientes com FM tendem a ter altos indices de queixas
dolorosas e uma forte tendéncia a catastrofizacdo. Ha evidéncias de que sintomas fisicos ndao
explicaveis, como o edema que se inicia sem causa aparente, a alteracdo da tensdo muscular,
as nduseas, estejam associados a um estilo incomum de ligacdo interpessoal. Ou seja,
normalmente sdo individuos com sérias dificuldades de estabelecer vinculos nas relacdes
sociais, sugerindo tratar-se de pacientes com relacionamentos e com suporte social e
emocional pobres. Esse padrao comportamental é fonte de angustia, que por sua vez € um
elemento deflagrador e mantenedor das queixas, estabelecendo, portanto, um ciclo vicioso
(Cavalcante et al., 2000).

Garcia-Bardon, Castel-Bernal e Vidal-Fuentes (2006) sugerem que esses pacientes tém
um repertério mais escasso de estratégias para o enfrentamento da dor, com redes de
relacionamentos mais frageis e reduzidas, além de vinculos sociais muito mais negativos que
os observados na populacdo em geral. Para ele a ansiedade cronica produz tensdo muscular e
aumenta a receptividade ou diminui a tolerdncia a dor, mantendo o “sentimento de dor”
mesmo quando cessado o estimulo nociceptivo. Segundo Brasio et al (2003) a dor nesse caso
pode ser descrita pela paciente como uma sensacdo de ardéncia, incomodo, fisgada e ardor,
que oscila de acordo com o decorrer do dia e sua intensidade estd associada ao nivel de
ansiedade, de estresse e da temperatura ambiental. Em estudo realizado em 2004, para Pérez-
Pareja et al., esses sinais marcantes de ansiedade sdo diferentes dos encontrados em outros
tipos de doentes cronicos (diversos estudos comparam os niveis de ansiedade observados em
portadores de artrite reumatdide, lipus eritematoso e FM) e como Weidebach (2002) o perfil
psicoldgico desses doentes estd associado ao perfeccionismo, a autocritica severa e a busca
obsessiva do detalhe. Fator que invariavelmente tende a conduzir a frustragdo.

Nessa mesma dire¢cio Morales (2006) descreve tais pacientes como exigentes,
cuidadosos, ordenados, honestos, morais e meticulosos; também como apresentando maior
debilidade psicolégica, com relatos freqiientes de desesperancga, pessimismo, dependéncia,
passividade e uma tendéncia a relacionar os problemas sociais aos transtornos fisicos,
justificando-os. Ha certo consenso, na literatura, da presenca de alteragdes emocionais.
Piqueras Rodrigues et al. (2008) esclarece que tristeza, ansiedade, fadiga, insOnia,
irritabilidade, déficit de concentracdo, desinteresse, apatia e hipocondria fazem também parte
do quadro clinico cléssico.

A identificacdo de sintomas psiquidtricos nessa sindrome dificulta ndo sé na
delimitacdo sintomadtica da propria sindrome, também no enquadramento clinico psiquiétrico.

Mainhéz et al. (2005) destaca que as controvérsias relativas ao papel da clinica psiquiétrica na
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FM demandam pelo menos vinte anos de pesquisas, pois o estudo sobre o tema estd longe de
ser esgotado uma vez que seus resultados sdo ainda inconclusivos. Por exemplo, os principais
sintomas psiquidtricos sao amplamente descritos na maioria das doencas de cardter e evolucao
cronicas; além de serem inespecificos e figurarem como queixa constante na populacdo em
geral.

O fato de a maioria dos sintomas serem subjetivos d4 margem a acaloradas discussdes
sobre a validacdo do diagndstico da sindrome. A dor, como seu principal sintoma, é
responsavel por isso, pois, conforme Carmo Fernandes (2003, p.18), na sua prépria defini¢ao
se destaca seu aspecto sensitivo e subjetivo fazendo dela uma percepcdo que remete a
subjetividade da experiéncia dolorosa e que envolve aspectos cognitivos, emocionais €
comportamentais. Assim, a discussdo sobre a fibromialgia sempre esteve envolta em
controvérsias e polémicas (Martinez, 2006). A comecar pelo diagndstico, e seguindo adiante
pela condugdo do tratamento.

Concordamos com Cerqueira Leite e Pereira (2003) que todo sintoma comporta um
g0z0, mas na fibromidlgica, assim como ocorreu no caso da histeria ha mais de um século,
isso aparece de forma escancarada, provocando certo descrédito, por parte principalmente da
comunidade médica, na veracidade das queixas apresentadas. Assim, a partir da primeira
consulta médica se inicia um calvério de sofrimentos, ndo mais pela doenca em si e sim pela
maneira de aborda-la ou encari-la: de um lado encontra-se o paciente, ansioso por uma
palavra esclarecedora sobre o seu mal e, do outro, o médico ante a dificuldade de categorizar
tal patologia. Nesse sentido, observa Aratdjo (2006), a criacdo da nomenclatura
“fibromialgia”, acalmou tanto os médicos, que passaram a dispor desse termo biomédico para
validar os sintomas de tais pacientes como reais € ndo como simulacdes, quanto 0s proprios
pacientes que passaram a se sentir satisfeitos ao serem reconhecidos e respeitados nas suas
queixas.

No atendimento fisioterapico do Hospital da Policia Militar do Estado de Pernambuco,
constata-se isso. As pacientes encaminhadas para tratamento com diagndstico de fibromialgia,
manifestam certo alivio, pois agora sua doenca tem identidade e, consequentemente para elas,
maior probabilidade de tratamento. Para um melhor esclarecimento a respeito dessa
dificuldade de obter o diagndstico, abordaremos adiante o que os autores expdem sobre a
questdo, destacando que essa dificuldade estd relacionada nio s6 ao paradigma psico-fisico
ainda vigente, como sugerimos no primeiro capitulo desta pesquisa, como também na forma
como a patologia vem sendo conduzida, muitas vezes ainda sem uma interacao

multidisciplinar.
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Diagnéstico e controvérsias

Apesar dos inegdveis avancos no campo diagndstico para a extensa maioria das
patologias, sob o ponto de vista das doengas como a patologia em questdo, muito ainda
precisaremos avancar. Essas patologias ainda configuram como um problema para os
paradigmas do ensino atual das disciplinas ligadas a medicina que requerem precisdo e
objetividade nos critérios diagndsticos. Aratjo (2006) chama atencdo ao fato de os pontos
dolorosos serem identificados como critérios objetivos de diagndstico e, a0 mesmo tempo,
envolverem o subjetivo da expressdo do paciente e da interpretacio médica. Isso o levou a
apontar que pelo menos a metade dos pacientes diagnosticados como fibromidlgicos nao
preenchia os critérios de sua definicdo e cerca de um quarto poderia se enquadrar em outras
sindromes, dependendo do especialista consultado. Observou também que os critérios
diagnésticos atuais (dor em pelo menos onze dos dezoito pontos dolorosos anatomicamente
determinados, associada a permanéncia das queixas algicas por pelo menos trés meses) nao
apreendem a esséncia da doencga.

Helfenstein (2006) levanta inclusive a polémica de equivocos produzirem falsos
diagndsticos de doengas ocupacionais, que inflamam a discussdo sobre compensacdes
advindas do afastamento do trabalho, reiterando a dificuldade de estabelecer um diagndstico
satisfatorio. Aprendemos com Bombana (2006) que o diagnéstico de um paciente pode ser
fortemente influenciado pelo contexto e pela especialidade médica de quem o faz. A FM,
como uma patologia polissintomdtica, € considerada como uma sindrome de somatizacdo,
muitas vezes confundida como uma doenga secundéria a depressao ou com a sindrome da
fadiga cronica. (Sociedade Brasileira de Reumatologia, 2004). Tal confusdo se da segundo
Miiez, Fenollosa, Martinez-Azucena e Salazar (2005), porque a dor e a baixa qualidade de
sono sdao consideradas fatores predisponentes e desencadeantes da depressdo. Segundo a
Sociedade Brasileira de Reumatologia (2004), a dor é real, sendo os disttirbios psicolégicos
secunddrios a dor.

A sobreposicdo de diagndsticos leva a seguinte indagagdo: sdo vérios fendmenos
clinicos distintos ou discretas diferencas de apresentacdo de uma tnica entidade? A resposta a
essa questdo ndo nos parece proxima de uma solucdo conscienciosa. A fisiopatologia &

sugerida por diversas hipdteses, e os exames laboratoriais ndo confirmam nem refutam o
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diagndstico. As especulagdes giram em torno da relacdo de causa e efeito entre sintomas

como a dor, a depressado, a sindrome do panico e a ansiedade.

Tendéncia atual e tratamento

Em relacdo a fisiopatologia da doenga, assim como em outros aspectos da sindrome,
ainda ndo temos uma posi¢dao definitiva. O modelo fisiopatologico que melhor descreve a
fibromialgia parte da observacdo de que o aparecimento dos sintomas dolorosos ocorre de
forma geralmente espontanea, simétrica e num sentido craniocaudal, contrariando uma
hipétese de lesdes periféricas e sugerindo uma origem nervosa central para a sindrome.
Substratos funcionais para a hipdtese de percepcdo dolorosa incluem a elevacdo da
concentracdo de substincia P!” ¢ os distirbios metabdlicos do metabolismo da serotonina
(Riberto & Pato, 2004).

Conforme contribui Collado e Santos (2006) o fendmeno central na fisiopatologia da
fibromialgia se traduz numa condi¢do de hiper excitabilidade central do sistema da
transmissdo da dor, associada a um estado anormal e persistente de sensibiliza¢do central e
periférica do sistema do nociceptivo. Observa-se um incremento dos fendmenos de somagdo
temporal e espacial da dor, gerados por esse estado de estimulo prolongado.

Nao hé de se estranhar, portanto, que esse estado de excitacdo constante desencadeie
estimulos tonicos no aparelho locomotor que facilmente convertem estimulos originariamente
mecanicos em sensacdo nociceptiva. Pelo mesmo mecanismo hd também uma ativagdo
mantida dos sistemas de alerta, levando a uma hiperatividade do sistema neurovegetativo
associada ao comprometimento em longo prazo do sistema neuroenddcrino determinando
uma dificuldade de reverter o processo. Essa hipdtese corrobora no sentido de justificar
sintomas como os distirbios do sono e a sindrome do intestino irritavel, assim como a
ocorréncia dos sintomas em ciclos viciosos.

Ainda sobre o tema, Morales (2006) contribui, considerando que distintos fatores
poderiam estar implicados na fisiopatologia da fibromialgia e entre eles poderiamos destacar:

a alterac@o de fases do sono, uma resposta andmala do eixo hipotdlamo-hipoéfise-suprarrenal

' A substincia P (SP) ¢ um neuro modulador presente em fibras nervosas do tipo C, ndo-mielinizadas.
Considerando a participacdo da SP nas respostas dos neur6nios nociceptivos, qualquer distirbio da sua
producio, atividade funcional ou degradacao pode resultar numa percep¢ao dolorosa alterada.
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em periodos de estresse, alteragdes neurofisioldgicas ou de neurotransmissores (serotonina,
sustancia P, somatomedina C, endorfinas), transtornos psiquidtricos como a ansiedade ou a
depressao, assim como fatores do tipo psicossocial ou ambiental.

Segundo Bressan et al. (2008) suas causas ainda sdo desconhecidas, podendo envolver
predisposicao genética, alteracdes neuroenddcrinas, psicossomdticas e do sono, incluindo
outros fatores externos como: traumas fisicos, artrite periférica e possivel micro trauma
muscular por falta de condicionamento fisico. Além disso, a presenca de outras varidveis que
podem influenciar a sintomatologia sao também observadas como: alteracdes climéticas, grau
de atividade fisica e estressores emocionais.

Nessa situacdo consoante Collado e Santos (2006) argumentam que tanto estressores
fisicos como psicologicos cotidianos teriam potencial para aumentar a sensibilizacdo
contribuindo para a manutengdo do quadro, destacando que diversos fatores também
poderiam influenciar esses aspectos como: predisposicdo familiar ou genética, enfermidades
cronicas associadas de cardter emocional ou fisico e acontecimentos trauméticos de natureza
diversa.

Conforme descreve Paiva (2003) o limiar da dor dos pacientes com fibromialgia é pelo
menos duas vezes menor que o observado em grupos controle, quando utilizadas escalas
visuais analdgicas. Esses dados foram evidenciados através de exames com ressonancia
magnética detectando dreas de ativacdo cortical diferenciadas nos pacientes em questdo
demonstrando, portanto, que sua percepg¢ao da dor € real e ndo comportamental.

Estudos epidemioldgicos na fibromialgia ainda sdo escassos. Nos Estados unidos a
prevaléncia foi de 2,5% na populacido acima de 18 anos de ambos os sexos, sendo de 3,4% no
sexo feminino — com maior incidéncia nas mulheres acima de 50 anos - e 0,5% no sexo
masculino. (Marques, 2004). Ja Villarraga et al. (2005) indica indice um pouco mais alto na
populacdo em geral (de 3 a 10,5%), mantendo a prevaléncia em mulheres.

No Brasil, assim como em outros paises em desenvolvimento, ainda nao hd estudos
epidemioldgicos que fornecam dados quanto a freqii€ncia dessa sindrome. Porém estima-se
que sejam semelhantes aos dados internacionais.

Com o crescente desejo na melhoria da qualidade de vida, os custos com diagndstico e
tratamento das doencas cronicas tendem a ser cada vez maiores. Além de viver mais, as
pessoas anseiam viver bem. Entretanto, os principais sintomas relatados na sindrome
fibromidlgica diminuem consideravelmente a qualidade de vida dos portadores, configurando
um problema de saide e social, que requerem uma abordagem multifatorial e aumenta

consideravelmente a utilizacao dos servicos ambulatoriais.
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Como formas de quantificagdo desses descritores da qualidade de vida em pacientes
fibromialgicos foram testados e validados diversos instrumentos como o Fibromyalgia Impact
Questionnarie (FIQ). Ele avalia o estado, progressdo e progndstico de pacientes com
fibromialgia, medindo os aspectos do estado atual de saide daqueles que se consideram mais
afetados por esta enfermidade. Tal recurso foi considerado valido em diversos paises,
inclusive no Brasil, para mulheres fibromidlgicas (Marques, 2004; Lopez, Campayo, Lou &
Ibafiez, 2004; Amaro, Martin, Anton Soler & Granados, 2006).

Lopez et al. (2004) ja levantava a necessidade de estudos que pudessem avaliar o
impacto psicolégico dos sintomas sobre a vida dos individuos portadores da sindrome,
considerando necessdria a realizacdo e validacdo de instrumentos que preencham tal lacuna.
Neste estudo cita o FibroFatigue Scale como um artificio confidvel para observagdo e
quantificacdo dos sintomas tanto da fibromialgia, quanto da sindrome de fadiga cronica. O
autor identificou que o diagndstico de episddios depressivos, tanto atuais como passados, €
mais freqiiente em pacientes com fibromialgia (71%), comparados com grupos controle
(12%), corroborando com estudos similares que demonstram que a depressao influencia na
percepc¢ao da dor musculoesquelética, tornando-a mais intensa. Algo similar ocorre com
respeito aos transtornos de ansiedade.

O tratamento da fibromialgia é tdo controverso quanto o seu diagndstico. A literatura
relata um arsenal de técnicas e abordagens que incluem o tratamento medicamentoso como: o
uso de injecdes analgésicas nos pontos dolorosos, a prescri¢ao de antidepressivos, relaxantes
musculares e antiinflamatérios. Paralelo ao tratamento medicamentoso, ainda podem figurar
as indicacdes de terapia cognitivo-comportamental, de diversas modalidades de tratamento
fisioterapéutico e de programas de condicionamento fisico, de técnicas de relaxamento, de
biofeedback e de acupuntura. Em varios paises da Europa e do Oriente Médio, segundo
Andrade, Carvalho, Soares e Vilar (2008), utiliza-se as terapias em estancias termais,
utilizando a balneoterapia'' e talassoterapialz, modalidades de tratamento tradicionalmente
indicadas para as doengas reuméticas. Apesar da proximidade e facilidade para ado¢do dessas
modalidades terapéuticas, elas ndo sdo tdo freqiientes no Brasil, pela falta de evidéncias

cientificas.

A balneoterapia é definida como tratamento por meio de banhos de qualquer origem, podendo ser com a dgua
do mar, ndo necessariamente inserido no ambiente maritimo, havendo controle do ambiente de tratamento e
preservacao dos potenciais principios terapéuticos da 4gua do mar

'2'A talassoterapia consiste de modalidade terapéutica que combina banho na dgua do mar, clima marinho e
radiacdo solar.
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Em um estudo experimental, Bressan et al. (2008) obteve como conseqiiéncia uma
diferenca estatisticamente significante, com resultados satisfatorios na utilizacdo de exercicios
de alongamento para alivio dos sintomas na FM quando comparados a exercicios de
condicionamento fisico, com a ressalva de ter uma amostra reduzida de pacientes
fibromiélgicos em cada grupo de intervencdo terapéutica. Mesmo assim, o autor nao deixa de

tecer criticas sobre os limites de cada abordagem. Comenta ele:

Atualmente, o tratamento medicamentoso isolado ndo tem sido suficiente no
controle da sintomatologia da FM e na melhora dos aspectos envolvidos na
qualidade de vida, tornando-se necessdria a associacdo de outras terapias como a
cognitivo-comportamental, biofeedback, programas educacionais, acupuntura, bem
como a fisioterapia, que dispde de recursos como eletroterapia, massoterapia,
hidroterapia, exercicios aerdbios e alongamento muscular. [....] Como ja ressaltado,
a FM gera um impacto negativo na qualidade de vida, necessitando um tratamento
mais amplo e multidisciplinar, j4 que a sintomatologia dessa sindrome é complexa e
nido envolve somente aspectos fisicos, mas também sociais e emocionais. Na
literatura, ndo foi encontrado esse enfoque multidisciplinar, que pode ter sido
omitido ou mesmo nio englobado no tratamento, sendo que a maioria dos artigos
deu enfoque apenas ao tratamento fisico, seja por meio de alongamentos,
condicionamento fisico ou outros recursos. Nao foram envolvidos, assim, todos os
aspectos da qualidade de vida, o que seria fundamental, quando um dos objetivos
do tratamento proposto € a sua melhora. (Bressan et al., 2008. p.91-92).

Nessa mesma dire¢do, aparecem os estudo de Brasio et al (2003) nos quais ele
comparou trés técnicas de intervencdo psicoldgica e observou um decréscimo parcial de
fontes desencadeadoras e mantenedoras do estresse como: crengas irracionais, ansiedade,
depressdo e inassertividade. Entretanto, tais resultados sdo ainda modestos e ele sugere que
sejam aplicadas técnicas de intervencdo de longo prazo e ndo as que captem alteracdes
momentaneas, facilmente influenciadas por contingéncias da vida recente do paciente.

Em relacdo ao progndstico, acontece o mesmo, poucos sdo os estudos de andlises
longitudinais. Os dados literdrios parecem indicar que os sintomas tendem a uma estabilizacdo
ao longo do tempo, embora se saiba pouco sobre a evolu¢ao da FM a médio e a longo prazos
(Martinez et al., 2001). Questiona-se se essa estabilizagdo decorreria do curso natural da
doenca ou da ineficicia das medidas terapéuticas recomendadas. Os autores também
observaram um decréscimo da ansiedade no decorrer de cinco anos do curso da sindrome.
Justificaram esse dado através de duas provaveis causas: a certeza de nao evolucdo maligna
do quadro (quanto a fatores como deformidade, incapacidade funcional severa, etc.) e o
aumento do conhecimento sobre a sindrome tanto por parte dos pacientes, como dos
profissionais de saide e familiares. Considera-se que esse ultimo fator diminui

consideravelmente o descrédito por parte da equipe de saide e familiares com relagdo aos
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sintomas apresentados pelos pacientes que caso contrdrio configurariam como grande fonte
de angustia.

Nao encontramos referéncias relevantes quanto ao tratamento de fibromidlgicos
utilizando a terapia psicanalitica, mas acreditamos que a visdo psicanalitica de corpo poderia
contribuir para a elucidacdo de algumas interagdes sintomdticas na sindrome. Exemplos dessa
possibilidade de contribuicdo podem ser observados nos fragmentos de relatos informais das
pacientes, durante o atendimento fisioterapéutico ambulatorial, objeto de nossa pesquisa de
campo e que, inclusive serviram de base para a elaboragdo do projeto de pesquisa que
antecedeu o desenvolvimento deste trabalho.

Nesse sentido o primeiro estudo que propde a aproximagdo dessa sindrome a teoria
psicanalitica o faz através viés da psicopatologia. Trata-se do trabalho publicado em 2003, por
Cerqueira Leite e Pereira, cujo objetivo foi contribuir para elucidagdao dos aspectos subjetivos
envolvidos no quadro. Os estudos psicanaliticos sobre a fibromialgia e psicandlise se
concentram no entendimento sobre a dor e o sofrimento no feminino. Com esse mesmo
espirito, empreendemos este trabalho. Partimos da incapacidade de explicar, justificar e
entender os sintomas dessa sindrome que afetam mais as mulheres. Também nds queremos
dar realce sobre a especificidade do sofrimento feminino no contexto dessa patologia, afinal
na nossa experiéncia de atendimento no Hospital da Policia Militar de Pernambuco sdo
mulheres, assim como, nos casos aqui estudados. Estudos sobre a histeria, sobre as neuroses
atuais, sobre a hipocondria e até mesmo sobre quadros depressivos ajudam a fazer certas
aproximacdes com essa sindrome.

E comum encontrar certa associagdo entre a exacerbacio dos sintomas fisicos e
discursos carregados de angustia. Nesse sentido, como a seguir iremos expor, defendemos que
por ser multifatorial, desde o seu diagndstico, passando pelas abordagens terapéuticas a FM

necessita de uma visao que contemple essa especificidade.

3. 2. A FM como uma patologia que requer uma visao multidisciplinar

As divergéncias e incertezas quanto ao diagndstico e a etiologia se estendem para o
campo da terapéutica. Parte dessas controvérsias se deve a imprecisdo no enquadramento

nosografico. Assim, o reumatologista pode avaliar e observar um predominio de sintomas
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algicos e mioarticulares, enquanto um clinico pode se ater principalmente aos sintomas
digestivos, o neurologista aos distirbios do sono e o psicélogo as alteracdes cognitivas e/ou
comportamentais e emocionais, ficando cada profissional voltado apenas para seus objetos de
estudo.

A variedade de sintomas acresce um grau de dificuldade tanto no diagndstico quanto
na terapéutica adequada. Um e outro exigem conhecimentos especificos de diferentes areas de
atuacdo da saude, tornando impossivel reunir em um sé profissional as qualidades necessarias
para a condugdo do caso, sobretudo num contexto atual em que a medicina cada vez mais se
especializa, perdendo, muitas vezes a visdo de totalidade. Nesse sentido Aradjo (2006) e
Helfenstein (2006) criticam o modelo atual de constru¢do dos diagndsticos e tratamento das
doencas. Na maioria das vezes se d4 mais importancia ao exame complementar que substitui
ou sobrepde o exame clinico com uma escuta minuciosa das queixas.

H4 um consenso na literatura de que o tratamento da FM, devido a sua complexidade
e sobreposi¢do de sintomas, requer uma abordagem biopsicossocial e multidisciplinar. Uma
andlise diagndstica e terapéutica multi e interdisciplinar diminuiria a possibilidade de
desacertos e minimizaria as distor¢des, sendo considerada ineficaz uma abordagem
terapéutica que ndo enfatize essa diversidade (Teixeira, 2003; Piqueras Rodrigéz et al, 2008).

Mas esse tipo de proposta ndo se d4 sem conseqii€ncias, ou seja, sem uma tensao entre
diferentes pontos de vista. Quartilho (2004), por exemplo, considera que ha uma dissonancia
conceitual entre uma perspectiva biomédica e uma interpretacdo biopsicossocial. Por outro
lado considerar para efeito de diagnosticos os dados objetivos com a presenga dos pontos
dolorosos, ndo contempla a complexidade da sindrome. Aradjo (2006) propde, entdo, uma

reestruturacdo da forma de obten¢do dos diagndsticos em fibromialgia. Observa ele:

Contextualizar a dinamica da FM como a ruptura de um continuum construido pelo
paciente com seu modo de lidar com estresses abre perspectivas que implicam nos
diferentes significados das doengas e suas responsabilidades individuais e sociais,
como nos diagndsticos de lesdo por esforgo repetitivo ou distirbio osteomuscular
relacionado ao trabalho (LER/DORT). Essa diversidade desafia a postura médica
frente as normas estabelecidas pela pericia e concessdo de beneficios publicos.
Sobre esse assunto, Aronowitz, em seu livro Making Sense of Illness [apud Aratijo,
2006], publica um inovador documento histérico cientifico sobre as controvérsias e
de como as doengas podem mudar de significado ao longo dos tempos pelas
mudancas de suas hipdteses etioldgicas. (Aradjo, 2006. p. 58).

Aratjo (2006) considera ainda que excluir das consultas a contextualizacdo do
problema do paciente, a relacdo processual com suas histérias de vida e as construcdes

sociocognitivas significa eliminar a percepcdo das esséncias desses processos, cujas
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construgdes ndo conseguem ser integralmente explicadas pelo conhecimento biomédico.
Além disso, deve-se utilizar a depressdo, a insdnia e a dor como sintomas comuns presentes
também em outras sindromes funcionais sométicas e que, por esta razdo funcionariam como
objetos fronteiras'> que integram o trabalho multidisciplinar, correlacionando as disciplinas
médicas (neurologia, reumatologia, etc.), a fisioterapia, a antropologia, a psicologia e,

segundo nossa compreensdo também a psicanalise:

Esse € o grande desafio para o profissional com formagdo, pritica e construgdes
biomédicas: construir um ver formativo e perceber as interagdes dos fatores
biopsicossociais. Valorizar a multiplicidade dos fatores: a susceptibilidade genética
e sua interacdo com os fatores sociocognitivos, biolégicos, psicoemocionais,
familiares, do género e ambientais, assim como buscar a integracdo dos diferentes
sistemas para compor a visdo do todo, implicam em transformagdes conceituais
curriculares e na formagdo dos professores. Sdo processos lentos que implicam em
mudangas conceituais dos modos de pensar e exercitar o pensamento, necessdrias
para a conquista da harmonia dos diagndsticos e das préticas periciais. Portanto,
interagir o estudo dos diferentes sistemas auxilia na percep¢do da importancia da
transformacdo epistemoldgica que amplia o modo de pensar, disjuntivo e redutor,
para o encontro do complexo com a real interpretacdo do significado dos modelos
da expressdo corporal. (Aradjo, 2006. p. 59).

Logo, a interdisciplinaridade precisa ser mais praticada, envolvendo profissionais de
saude, mas também as contribui¢cdes da sociologia, da antropologia, enfim das ciéncias
humanas. Os estudos epidemiolégicos, ou os que analisam niveis de dor e eficicia dos
protocolos terapéuticos, devem considerar ndo s6 fatores como sexo e idade, como fatores
sociais, culturais, de género, etc. Nicolescu apud Pilla (2003) propde a interacdo e
interlocugdo entre as disciplinas das ciéncias da saidde e a psicologia, buscando nado s6 aquilo
que as une, mas também o que as atravessa, buscando, inclusive, formular propostas para
além delas, ja numa perspectiva bem mais transdisciplinar.

Ante o exposto, o diagndstico da sindrome fibromidlgica ndo pode ser encarado
apenas como um alivio. Isso credita o doente e a doencga, estabilizando muitas vezes o quadro,
mas como vimos ndo soluciona todos os impasses. Ela continua a exigir uma percep¢ao
clinica mais criteriosa e aberta a diferentes visdes. Consideramos que muito ainda temos a
avancar no sentido diagnéstico e terapéutico e, nesse contexto, fomos entdo buscar na

literatura psicanalitica o que ela tem a nos dizer.

'3 A categoria boundary object (objeto fronteira), foi proposta por Star apud Aratjo (2006) para estandardizar os
métodos e como atividade central para a traducio e comunicacio entre os diferentes pontos de vista, ou seja,
como possibilidade de integragao articulac@o e didlogo entre as diferentes dreas de conhecimento cientifico.
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3. 3. A literatura psicanalitica sobre a fibromialgia

Cerqueira Leite e Pereira (2003) pretenderam em seu estudo fazer uma primeira
aproximacao, sob o vértice da psicopatologia, da sindrome fibromidlgica. Os autores
acreditavam que a reflexdo sobre os aspectos psiquicos envolvidos nessa sindrome dolorosa
poderia contribuir nos estudos sobre o sofrimento e a dor no feminino. Para esses autores ela
podia ser considerada como um fendmeno que se inscreve em uma organizagdo de
personalidade psicossomatica ou histérica, mas que acima de tudo fornece material valioso
para uma reflexao mais aprofundada sobre as formas de dor e sofrimento no feminino.

No nosso estudo, buscamos entender o sofrimento e a dor na fibromialgia a partir da
visdo psicanalitica, ou seja, compreender como a perspectiva psicanalitica poderia ser
utilizada para mais claramente contribuir para o entendimento do sofrimento nas mulheres
diagnosticadas como fibromidlgicas.

Garcia (2007) questiona até que ponto ndo se pode reconhecer na sindrome
fibromidlgica o transtorno conversivo histérico. Para ele a dor e a fadiga, queixas constantes
do paciente fibromidlgico, sdo sintomas somaticos e também formas de defesa frente aos
conflitos, destacando ainda os ganhos compensatdrios associados ao padecimento. Ou seja,
uma série de compensagdes acompanha o padecimento: o aumento da tolerancia familiar, com
aumento da demanda de cuidados para com o membro enfermo e até a diminuicdo das
obrigagdes laborais e das atividades da vida didria.

Sendo uma patologia multifatorial e complexa, a fibromialgia acomete ndo apenas o
corpo fisico, real e objeto das intervengdes em saide, mas atinge também os sujeitos em sua
economia psiquica, razdao pela qual podemos considerd-la como uma manifestacdao
psicossomdtica e, como tal, ndo concebe ao corpo a possibilidade de ser apreendido apenas
como um organismo biolégico, como visto no capitulo em que discorremos sobre o corpo € a
perspectiva psicanalitica. A fibromialgia acomete aquele corpo, o corpo subjetivo da
psicandlise, investido libidinalmente pelo outro e atravessado pela linguagem, sobre o qual
nos referimos no capitulo anterior desse trabalho.

Como Garcia (2007) destaca, os escassos estudos que aproximam a psicandlise da FM
tendem apenas a aproximar a fibromidlgica a histérica, ndo s6 pela presenca da dor, que € sem
davida o ponto comum e principal sintoma, como pela incidéncia maior em mulheres, como

se observa:
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A satisfac@o pulsional obtida por meio do sintoma € bastante evidente na histeria,
embora seja um fim em qualquer outra manifestacdo sintomdtica do vasto campo
psicopatolégico. Ou seja, todo sintoma comporta um gozo, mas isso € escancarado na
histeria, provocando um descrédito em relacdo a sua dor. A clinica mostra-nos que
aquilo que se deixa ver muito facilmente na histeria mascara, de fato, um sofrimento
mudo, impedindo que o outro possa ser verdadeiramente afetado pelo que faz sofrer a
histérica. (Cerqueira Leite & Pereira, 2003, p. 98).

z

E um consenso afirmar que os sintomas nido sao estanques, eles se modificam
conforme as exigéncias socioculturais e suas €épocas de ocorréncia. Isso tem obrigado a
psicandlise a estar aberta e disposta a perceber infinitas possibilidades de articulacdo
sintomadticas, muitas vezes inusitadas. Os sintomas impressionam pela sua plasticidade. Como
observa Teixeira (2006), os fendmenos psicossomaticos constituem uma expressao
significativa da clinica psicoldgica na atualidade. A clinica mostra as atuais facetas dos modos
de subjetivacdo postos em cena pela psicopatologia somdtica, evidenciando como o
imaginario da época colore o panorama sintomatico dos sofrimentos subjetivos. Os destinos
da emergéncia do corpo na clinica psicoldgica situam-no como veiculo e plataforma do
sofrimento, deixando-se falar através das queixas somaticas e da auséncia de implica¢do do
sofrente na histéria do corpo doente, o sofrimento toma corpo quando lhe é impossivel tomar
VoZ.

Cerqueira Leite e Pereira (2003) afirmam que a dor na paciente fibromidlgica estaria
ligada intimamente com uma forma de prote¢do a sua integridade pulsional como se nota no

texto seguinte:

A dor fisica, assim como os sintomas histéricos, exige um hiper investimento
narcisista ligando todo o excesso, escapando assim do nada que associamos a
melancolia. De outra forma, o excesso pulsional desligado de uma representacio
poderia escoar por um “buraco hemorragico”, deixando o sujeito entregue ao risco de
uma faléncia pulsional ou, em outras palavras, de uma morte psiquica. (Cerqueira
Leite & Pereira, 2003, p. 103).

As controvérsias em relacio ao tema ndo se restringem apenas aos aspectos
biomédicos e diagndsticos da sindrome, como evidenciamos no capitulo que caracteriza a
fibromialgia como uma doenga contemporanea. A tendéncia de associd-la a histeria € um fato.
Cerqueira Leite e Pereira (2003), Garcia (2007) e Marques et al. (2006) a consideram como
um quadro clinico contemporianeo da histeria. Uma espécie de versdo moderna do quadro
descrito por Freud no século XIX. Essa forma de encarar ndo € prerrogativa exclusiva da
fibromialgia, também a sindrome de panico tem sido vista como uma versao moderna da

neurose atual descrita por Freud.
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Embora louvavel a tentativa de contribuicao e aproximagdo entre os dois temas, e, vale
salientar que sob certos aspectos também observaveis na nossa experiéncia clinica, convém
ter-se cautela, pois tal equivaléncia entre as duas clinicas pode parecer excessivamente
simplista. Em alguns aspectos o estudo dos referidos autores foi extremamente feliz. Escutar
as mulheres fibromidlgicas, como Freud escutava as suas histéricas, pode abrir uma
possibilidade de articulacdo esclarecedora. Porém nio devemos esquecer que os conflitos
sexuais femininos que dominavam a época de Freud sdo distintos dos da sexualidade feminina

hoje:

Certamente, as mulheres que Freud ouvia ndo sdo as mesmas dos tempos atuais.
Mais de um século se passou desde entdo; nem a mulher ocupa a mesma posi¢dao
social que ocupava no final do século XIX, nem a sexualidade se apresenta do
mesmo modo que a época da repressdo vitoriana. Mas serd que as questdes sobre
feminilidade e sexualidade mudaram tanto assim? (Slompo e Bernardino, 2006, p.
264).

Os estudos desenvolvidos por Slompo e Bernardino (2006), t€m como mérito maior, a
nosso ver, o fato de ser o unico - dentre os pesquisados sob a perspectiva psicanalitica - que
utiliza recortes da fala das pacientes fibromidlgicas como argumento para ilustrar seu
posicionamento diante do tema. Recortes esses que poderiam seguramente pertencer a
qualquer paciente portador da sindrome. Nossa experiéncia, mesmo anterior a realizacdo
dessa pesquisa, ja nos sugeria diversos pontos convergentes nas diferentes histérias de vida
das pacientes, em relagcdo aos estudos dos referidos autores.

Os discursos dessas mulheres, no nosso caso, se repetem e sempre carregados de
angustia. Na maioria dos relatos as queixas sdo desencadeadas por um trauma fisico ou
psiquico que antecede o aparecimento dos sintomas, embora a paciente nem sempre o0s
correlacione. E comum testemunhos de violéncia doméstica, submissdo e perfeccionismo,

tracos amplamente associados com a sindrome também por outros autores que se propuseram

a analisar o perfil das portadoras da FM:

Quer-se calar o corpo para calarem-se as questdes. Questdes que devem ser
trabalhadas, analisadas. A psicandlise surgiu, no século XIX, a partir da busca de
respostas ao enigma da histeria: descobriu um sujeito, desejante, que queria se fazer
reconhecer. Sujeito esse que parece ter sido esquecido na contemporaneidade. Com
a correria dos tempos modernos, em que a ciéncia e a tecnologia tentam dar conta
de tudo, oferecendo objetos de gozo para qualquer falta, em que “tempo ¢é
dinheiro”, as questdes do viver ficam esquecidas ou prorrogadas. Mais uma vez, o
corpo vem denunciar que nao € assim que as coisas funcionam com o psiquico: sem
a falta estruturante, ndo hd surgimento do desejo, conseqiientemente, onde estd o
sujeito? Aquele que se implica, se questiona, pde suas dores em pauta? Se essa dor
pode ser medicada, se esse corpo pode ser esquecido, se qualquer gozo € permitido,
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ainda assim podemos afirmar, a partir do discurso psicanalitico: € somente no
campo simbolico, das palavras, que um sujeito pode tentar entender o que € ter um
corpo, para exercer sua sexualidade e situar-se em um determinado lugar no mundo.
(Slompo e Bernardino, 2006. p. 275).

Pois €, “somente no campo simbdlico, das palavras, que um sujeito pode tentar
entender o que € ter um corpo, para exercer sua sexualidade e situar-se em um determinado
lugar no mundo”, como realga a citagdo acima. Como se ressalta na escrita de Freud (1893):
“E como se houvesse a intencio de expressar o estado mental através de um estado fisico; e o
uso lingiiistico fornece uma ponte pela qual isso pode ser efetuado” (p. 43). Entendemos que é
também pela via da palavra que podemos apreender a dor incrustada no corpo, pois nao ha
como desprezar o lado subjetivo da dor. A dor localizada em pontos, a dor hipertrofiada,
parece ser expressao da dor de existir, da angustia dos conflitos enfrentados no dia-dia das
relacdes familiares, amorosas e sociais. Slompo e Bernardino (2006) fazem ainda uma critica
ao uso indiscriminado de medicagdes e destacam que - mesmo intensamente coberto por
diversas drogas para diminuir a dor, favorecer o sono e controlar a ansiedade — os pacientes
parecem querer falar sobre suas sensagdes, dividir seu sofrimento, apesar dos farmacos
prescritos para minimizar os sintomas. Como se nota na citagdo: ‘“‘curiosamente na
fibromialgia os medicamentos prescritos sdo antidepressivos, analgésicos, medicacdo para
sono; tratamentos para dopar o corpo, cald-lo” (Slompo e Bernardino, 2006. p. 275).

E quais seriam essas questdes que se impdem atualmente, levantadas pelo autor? No
sentido de esclarecer essa proposta tomamos por base o texto de Danziato (2007) no qual ele
se refere a0 modo de vida atual como “experimentado subjetivamente através dos excessos do
consumo dos objetos oferecidos pelo capitalismo recente. Tais excessos ndo se apresentam
unicamente na légica consumista — l6gica de mercado — que domina o mundo contemporaneo,
mas também nas formas de relacionamentos sociais e subjetivos” (p.24). As relagdes do ser
com o mundo, atualmente, seguem a logica da rapidez e da volatilidade. Tudo é muito
acessivel, tudo é permitido, mas nada satisfaz, por seu carater fugaz e descartdvel.

Para entender todo esse universo, vamos apresentar nossa pesquisa de campo cuja
coleta de dados ocorreu entre os meses de mar¢co e novembro de 2008. Iniciaremos essa
abordagem apresentando as histérias clinicas dos trés sujeitos da pesquisa, € posteriormente
exibindo as queixas que foram observadas nos didrios de campo, e dando prosseguimento,
comparando-as com as relatadas na literatura. A partir da categorizacdo dessas queixas por
cada paciente acompanhada e considerando suas histérias de vida, faremos uma interpretacao

com base em teorias psicanaliticas.
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CAPITULO 4

FIBROMIALGIA: DISCURSOS E INTERPRETACAO PSICANALITICA

A psicandlise surgiu como uma teoria sobre os fendmenos histéricos, uma patologia
que antes de Charcot era tida como uma manifestacdo mais teatral do que propriamente uma
patologia. Freud identificou sua etiologia e desenvolveu um método terapéutico para ela. A
incompreensao e ignorancia em relacdo a determinados fendmenos € que impulsiona a criagao
de novas teorias e dispositivos para domina-los.

Se aceitarmos como verdade que o sintoma é antes de tudo social, atualmente nos
deparamos com uma série de “novas sintomatologias” que nos levam a refletir sobre a
possibilidade de se tratarem de novas patologias ou se de novas formas de manifestacdo. Um
e outro caso exigem novos estudos e aproximacdes com o que ja conhecemos. Chamamos
atencdo justamente para aqueles tipos de patologias que, assim como na histeria, o discurso
médico ndo d4 conta por centrar-se mais na objetividade dos sintomas que na subjetividade de
quem os enverga. Dentre essas formas de adoecimento encontra-se a fibromialgia (FM) que
embora tenha obtido reconhecimento nosoldgico, no meio médico ainda se destaca pelo grau
de controvérsias que € capaz de levantar.

Deparamos-nos com divergéncias que ocupam o campo diagndstico e terapéutico. No
primeiro, como observamos no capitulo trés desse trabalho, foi possivel notar que até o
momento ndo foram encontrados exames de imagem ou laboratoriais que detectassem
quaisquer alteracOes fisicas evidencidveis e proprias da doenca em questdo, fato esse que
contribui para que parte da comunidade médica questione sua validacdo. Com relagdo ao
campo terapéutico, todas as modalidades propostas visam apenas o controle da doenga, sendo
um consenso na literatura apenas que o atendimento multidisciplinar parece responsédvel pelos
resultados mais satisfatérios.

Nesse sentido consideramos que a psicandlise muito tem a contribuir para a constru¢ao
de novas perspectivas no processo de identificacdo dos componentes psicossomaticos
envolvidos na FM. Avila (2004) relata que diversos autores vém trabalhando, nos tltimos 80
anos, sob a égide de uma psicandlise que amplie sua discussdo para o campo do dominio
somatico. Segundo o mesmo autor, esses estudiosos vém apresentando variadas propostas de
modelos que visam uma compreensdo desses aspectos, mas essas hipdteses, no entanto, ainda

ndo parecem contemplar muitas das questdes envolvidas no desenvolvimento dos sintomas
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psicossomdticos. Na tentativa de contribuir com esse processo, nosso trabalho defende a
possibilidade de uma interpretacdo psicanalitica dos discursos produzidos por pacientes
diagnosticadas como fibromidlgicas e atendidas em um ambulatério de fisioterapia da cidade

do Recife, conforme detalharemos no percurso metodolégico a seguir.

4.1. O percurso metodolégico

Neste trabalho pretendemos dar conta da fibromialgia, utilizando-se do recurso da
psicandlise. Nossa pesquisa teve aderéncia ao Projeto de pesquisa sobre O Social e as
Psicopatologias do corpo, desenvolvido na Linha de Pesquisa Psicopathologia Fundamental e
Psicandlise do Programa de Pds-graduacao em Psicologia Clinica da Universidade Catélica de
Pernambuco (UNICAP), que se prop0s a analisar o circuito pulsional nas psicopatologias do
corpo, configuradas no contexto social contemporaneo. Esse projeto se utiliza dos recursos
metodoldgicos proprios da pesquisa em psicanalise, tomando como referéncia os fundamentos
que caracterizam a investigacdo e estudo metapsicoldgico, com énfase na economia das
pulsdes.

Embora nas ciéncias de saide ainda nao seja uma praxis a adog¢do de pesquisas
qualitativas, concordamos que “estudos qualitativos com mulheres com fibromialgia devam
ser feitos com mais freqii€éncia, pois permitem que se conheca a representacdo social da
sindrome, ou seja, o que essas doentes pensam, sentem, percebem e como se comportam em
relacdo a sindrome” (Teixeira, 2003).

O interesse de investigar sobre a fibromialgia por este viés interpretativo surgiu de
nossa pratica clinica como fisioterapeuta que frequentemente recebe pacientes acometidos por
tal patologia. Essa pratica (de tantos anos) tem nos levado a interrogar sobre sua etiologia,
pela plasticidade e motilidade dos pontos dolorosos e pelo discurso sofrido e lamentoso em
cada uma das sessdes de fisioterapia. E impossivel tratar dessa patologia sem correlacionar
pelo menos estas questdes que se impdem na pratica clinica: as zonas sensitivas do corpo
associadas ao comprometimento do tecido muscular e as alteragdes psicossociais do paciente.

Para efeito desta pesquisa tivemos oportunidade de acompanhar, durante um periodo
de até cinco meses de assisténcia, (espaco de tempo total compreendido entre fevereiro e

setembro de 2008) algumas pacientes do sexo feminino, adultas, cujo diagndstico clinico de
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fibromialgia foi feito pelo médico reumatologista. Essas mulheres foram encaminhadas para
atendimento fisioterapéutico no ambulatério do Hospital da policia Militar de Pernambuco,
onde a pesquisadora trabalha como fisioterapeuta. Durante esse periodo, algumas das
pacientes desistiram do tratamento, houve mudang¢a de diagndstico e conseguimos
acompanhar, mais sistematicamente, trés mulheres que aqui recebem o nome de Frida 1, Frida
2 e Frida 3, de acordo com sua ordem de encaminhamento a fisioterapia e chegada ao
ambulatdrio, justamente por apresentarem um histérico de dores que nos lembrou os sintomas
relatados sobre a pintora Frida Khalo.

Embora na nossa pesquisa ndo tenha havido uma escolha intencional pelo sexo
feminino (o fato de serem trés mulheres foi puramente aleatdrio), estatisticamente hd maior
incidéncia de fibromialgia em mulheres. Segundo Mauterud (apud Fernandez, 2003), as
mulheres precisam se esfor¢ar mais para que o discurso dos seus sintomas parega real e fisico.
Sobre essa questdo cabe um esclarecimento, observamos, inclusive no senso comum, que 0s
sintomas femininos muitas vezes sdao menosprezados por se apresentarem difusos e
imprecisos, e se considera as mulheres mais queixosas que os homens, sendo muito adotada,
em tom pejorativo, a expressao “isso € coisa de mulher” para aludir a essa gama de queixas.
Isso tem se tornado uma fonte de angtstia e, por conseguinte, corrobora na crenca médica de
ser uma sindrome com sintomas subjetivos.

Tais mulheres foram atendidas com uma ou duas sessdes semanais, de acordo com sua
disponibilidade e gravidade da sintomatologia por um periodo que variou de dois a cinco
meses de acompanhamento. As sessdes duravam em torno de uma hora e meia, e eram
compostas de técnicas de terapia manual e recursos eletrotermoterapéuticos14 com fins de
analgesia. As técnicas de terapia manual geralmente eram realizadas no inicio da sessdo nas
quais as pacientes se colocavam em decubito dorsal e inicidvamos as seqiiéncias de
flexibilizacdo miofascial, na regido dorsal e trapézio bilateralmente, além de exercicios
respiratorios (respiragdo diafragmdtica), alongamentos musculares suaves que nado
desencadeavam queixa 4lgica, e técnicas de mobilizagdo tecidual manuais, como, por
exemplo, a massagem. Se ao fim da sessdo as pacientes continuassem a apresentar queixa
dolorosa, era aplicada a eletroanalgesia, quando nio continuavam-se com OS TIecursos
terapéuticos manuais.

Sempre, no inicio do atendimento indagdvamos as pacientes sobre como se sentiam

naquele dia. Esse “cumprimento inicial” funcionava como uma pergunta disparadora e a partir

' Uso do ultrassons e/ou eletro estimulagio transcutinea quando nio obtivemos uma resposta de analgesia
satisfatdria através da terapia manual.
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dai era iniciado um didlogo. Dependendo da resposta a essa questdo inicial, certos pontos
passavam a ser mais abordados e explorados no decorrer da sessdo, tanto fisicamente quanto
na conversa tais como: a que a paciente atribuia o surgimento dos sintomas e se os relacionava
a algo da vida familiar e social; a passagem por situacdes traumaticas, fisica ou
psiquicamente, problemas de relacdes interpessoais.

A escolha da pergunta em questdo se referiu ndo s6 a sua objetividade, como a
capacidade de produzir respostas espontdneas e ser facilmente compreensivel. Nao foi
utilizada gravagdo das conversas na tentativa de minimizar os processos inibitorios e fornecer
um ambiente de relato mais espontaneo.

Para registro desses acompanhamentos utilizamos um didrio de campo, onde, ao final
de cada sessdo de fisioterapia, anotdvamos nossas impressoes da paciente e fragmentos dos
seus discursos ao se referirem aos seus sintomas, assim como suas associacdes sobre 0s
acontecimentos didrios e sua historia de vida. Vale salientar que faz parte do procedimento do
fisioterapeuta se preocupar e questionar sobre o estado geral de seus pacientes durante o
atendimento, pois a partir das respostas apresentadas tracamos a conducdo do processo
terapéutico.

O tratamento foi precedido por uma entrevista de anamnese onde tentamos pesquisar a
histéria de vida das pacientes, sobretudo sua vida afetiva, emocional e relacional. Nessa
sessdo de avaliagdo demos atengdo também aos eventos associados ao aparecimento dos
sintomas, sua progressdo e a busca pelo diagnéstico, abordando os fatores antecedentes ao
aparecimento da doenga. Antes de iniciarmos a coleta de dados para a pesquisa foi explicada
para as pacientes e foi apresentado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, que foi
assinado por cada participante.

A interpretacdo dos resultados foi realizada, considerando o relato da histéria de vida e
a progressao dos sintomas de cada paciente, articulando-os com os discursos produzidos nas
sessoes de fisioterapia. Comecgaremos apresentando as histdrias clinicas de cada umas das
pacientes, em seguida realcaremos os discursos produzidos sobre a dor associando-os as suas
histérias de vida e por fim promoveremos uma discussdo sobre comorbidades nessa sindrome

fibromialgica.

4.2. Historias clinicas
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Frida 1 tem trinta e cinco anos, € casada com um homem da mesma faixa etdria, com
quem teve dois filhos: uma menina que no inicio tratamento estava com o0ito anos € um
menino que estava com quatro anos. Ha cerca de quatro anos ela estd sem emprego fixo,
dedicando-se mais as tarefas do lar e aos cuidados com os dois filhos. Ela fez um acordo com
o marido: abrir mao do emprego para cuidar dos filhos. Segundo ela, ninguém além dela e de
sua mae teria “capacidade” (sic) para cuidar bem dos seus filhos. O marido trabalha em outra
cidade, estando em casa apenas nos finais de semana.

Foi encaminhada ao tratamento fisioterapéutico depois de cerca de quadro meses de
queixa dolorosa. Chegou ao servigo reclamando que tinha muitos problemas para estar ali, ja
que nao tinha tempo livre para se tratar, pois os filhos e a casa tomavam-lhe todo o tempo.

A época do seu encaminhamento ainda ndo possufa um diagnéstico médico
conclusivo: um médico clinico diagnosticou suas dores como uma artralgia'>, um
traumatologista € um outro clinico deram diagndstico interrogado de fibromialgia. No
momento da avalia¢do pelo setor de fisioterapia, a paciente demonstrava grande angustia pela
divergéncia diagndstica, e apresentava sintomas de catastrofiza¢do, questionando sobre a
possibilidade de ser portadora de um céancer. Encaminhamos a paciente para um parecer
reumatoldgico, tendo sido confirmado o diagndstico de FM.

Sofreu grande abalo emocional ha cerca cinco anos, com a perda de sua genitora e
uma mudanca radical nos habitos de vida decorrentes desse fato. Referiu ser emocionalmente
muito ligada a mae e que, além disso, era ela que ficava com sua filha para que pudesse
trabalhar. Depois do falecimento subito, ela precisou deixar o emprego e o Curso de
Pedagogia; fatos que causaram nela um grande incomodo.

Considerava, na ocasido, sua vida muito pacata, mas ja tinha sido muito ativa até o
nascimento do segundo filho, quando gerenciava uma loja do ramo da moda. Os sintomas se
exacerbaram nas dltimas semanas, antes de procurar o setor, ao carregar diariamente o filho
ao banheiro na tentativa de controlar a enurese noturna e suspender o uso da fralda
descartdvel.

Seus sintomas se concentram principalmente no hemicorpo esquerdo, com queixas
dolorosas na coluna cervicodorsal, dores irradiadas para o membro superior esquerdo, mama e

térax. Além disso, queixa-se de cefaléia de freqiiéncia varidvel também no lado esquerdo.

'3 Dor articular inespecifica
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A paciente foi atendida por cerca de dois meses, com remissdo satisfatoria dos
sintomas e pediu para ter alta, alegando apresentar poucos sintomas em comparagdo com o
inicio do tratamento. Foi encaminhada e orientada para a pratica de atividades fisicas
regulares e para retorno ao atendimento ambulatorial caso os sintomas se manifestassem

novamente. Até o término da coleta ndo havia apresentado recidivas do quadro.

Frida 2 ¢ separada, mas ndo legalmente, hé cerca de trés anos. Desse relacionamento
tem duas filhas e trés netas. A separacdo aconteceu depois de uma tentativa de “estupro”
(expressdo dela) feita pelo marido, ao for¢a-la a fazer sexo, depois de alcoolizado. Refere que
mesmo antes do episddio que motivou a separacdo vivia em constante conflito, j4 que ha
dezoito anos ele mantinha um relacionamento extra-conjugal e, ao separar, passou morar com
essa companheira.

O ex-marido € alcodlatra e participa de um grupo de apoio a dependentes ha cerca de
um ano. Mas, segundo Frida 2, ainda faz uso de bebida alcodlica. Ela faz acompanhamento
psiquidtrico, mas ndo toma a medica¢do com a regularidade indicada, pois refere sentir muito
sono e nao conseguir fazer nada, fato que a deixa muito angustiada, por se sentir uma inutil
dentro de casa. Eventualmente freqiienta o grupo de apoio aos alcodlatras, que o ex-marido
freqiienta, para ajuda-lo no tratamento, ja que todos no ambiente de trabalho dele pensam que
eles continuam casados, pois ele prefere se manter nessa condi¢cdo. Em decorréncia disso, foi
convidada, por telefone, para participar das reunides e nao teve “coragem’ (expressdo da
paciente) de desmenti-lo diante da assistente social.

Mantém, desde a separacdo, um relacionamento amoroso com um homem, mas essa
relacdo € complicada e também secreta, ja que o mesmo € casado. Considera que tem um bom
entendimento com ele, que “é¢ uma boa pessoa” e que a “ajuda muito”, a enfrentar as coisas.
Ele ndo sabe dos problemas que ela passa com o ex-marido.

A paciente ¢ manicure, mas estd afastada de suas atividades laborais por causa das
dores. Estd pleiteando, junto ao Instituto de Seguridade Social, sua aposentadoria por
invalidez e, devido ao fato de a fibromialgia ndo estar incluida no quadro das doencgas
ocupacionais, ela estd encontrando dificuldades. Estd sobrevivendo de atividades eventuais
como manicure ou cabeleireira, da renda de uma das filhas que € arquivista e da ajuda que
recebe do ex-marido. Essa filha ainda reside na sua casa com uma filha de trés meses de
idade. Enquanto sua filha vai ao trabalho, Frida 2 cuida da neta o que tem sido também fonte

de conflito.
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Seus sintomas se iniciaram ha cerca de seis anos. No inicio, eram queixas algicas
semelhantes a “uma crise de coluna” (sic). Depois de um ano de multiplas visitas a
consultérios médicos, de diversas especialidades e tratamentos medicamentosos que nao
aliviavam seus sintomas, teve o diagnostico de fibromialgia.

Quando questionada sobre algum fato marcante que possa ter desencadeado os
sintomas refere que eles se iniciaram depois de ela ter levado uma queda, logo apds o
falecimento da sua mae. Achou, entdo, que as dores poderiam ser decorrentes desse
traumatismo. Na mesma época sofreu grave crise depressiva, que ela associa ao falecimento
da mae e também a crise conjugal que ja durava oito anos.

No ultimo episddio élgico, que motivou a procura da fisioterapia, sentiu dores no
corpo todo, com predominancia de toda a coluna, trapézios bilateralmente, membros
superiores, joelhos, ombros, além de cefaléia na base do cranio. Em cada crise os sintomas se
modificam quanto a localizacao e intensidade, chegando as vezes a ser insuportaveis.

Foi atendida no ambulatério de fisioterapia por cerca de quatro meses com momentos
de remissao das queixas, intercalados por crises dlgicas intensas. Nunca passou por grandes
periodos de completa ou satisfatéria auséncia dolorosa. Suas queixas eram quase ausentes no
final de cada sessdo, com alguns dias de alivio, mas normalmente retornavam pelo menos

algumas horas antes da sessdo seguinte.

Frida 3 é casada ha vinte e dois anos, tem dois filhos, sendo um rapaz de vinte e dois
anos e uma adolescente de quinze anos, com quem refere ter bom relacionamento. Apds
algum tempo de atendimento, revelou que o rapaz ndo era fruto desse casamento e sim de um
relacionamento anterior que manteve por pouco tempo. O filho nunca teve contato algum com
o0 pai biolégico porque seu marido, “que se apegou muito a0 menino” (sic), ndo permitia.

Trabalha como vendedora autonoma de confecgdes e precisa viajar algumas vezes por
més para fazer compras. Tal atividade ajuda no orcamento familiar. Por causa das queixas
dolorosas estd, ha cerca de trés meses, sem exercé-la e enfrentando sérios problemas
econdmicos.

Queixa-se de dores ha aproximadamente dois anos e, desde entdo, busca um
diagndstico e possibilidades terapéuticas adequadas. O diagndstico de fibromialgia s6 foi
dado ha mais ou menos quatro meses, pelo médico reumatologista. Durante esse intervalo de
tempo a paciente peregrinou entre consultas de variados especialistas, tratamentos

farmacoldgicos diversos, sem melhora das queixas dlgicas e com negatividade dos exames
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complementares. Ninguém descobria as causas de suas dores e isso lhe causava problemas,
pois ninguém “acreditava na sua doenga” (sic).

Além de dores localizadas nos ombros, regido cervical, cotovelos e regido lombar, ela
apresenta problemas intestinais (sindrome do intestino irritavel), refluxo, distirbios do sono e
cefaléia.

O primeiro diagnoéstico recebido foi de depressdo. Fato esse que ocorreu logo apds o
inicio dos sintomas. Essa depressdo, segundo Frida 3, ocorreu devido a um problema
enfrentado pelo seu marido que foi acusado, juntamente com outros quinze policiais militares,
de tortura e espancamento e responde processo. Foi entdo afastado das suas atividades
enquanto policial com corte de gratificacdoes condicionadas ao exercicio da atividade militar.
Isso desencadeou grande crise financeira na familia. Além disso, ele ficou proibido de portar
arma e andar fardado. Esse problema fez com que o marido entrasse também numa crise
depressiva e comecasse a fazer grande ingestdo de bebida alcodlica com desenvolvimento de
alcoolismo e agravamento do quadro social, econdmico e depressivo. Desde 14 ela vem
cuidando “como pode” (expressao dela) da administra¢do da casa, dos cuidados com os dois
filhos e do marido alcodlatra.

Frida 3 foi atendida no ambulatério durante mais ou menos quatro meses, oscilando
entre momentos de evolucdo do quadro dlgico e diminui¢do das queixas. Normalmente, as
queixas regrediam completamente ao final da sessdo, com alguns dias de remissdo
sintomatolégica no decorrer do atendimento. Nao houve, também nesse caso, uma completa
regressao do quadro, porém as crises foram gradativamente contornadas quanto a intensidade
e freqiiéncia levando a uma melhor relacio da paciente com os sintomas € uma maior
habilidade para lidar com as situagdes conflitantes que desencadeavam as crises

fibromidlgicas.

4.3. Realcando alguns pontos

Nos trés casos os sintomas foram desencadeados por acontecimentos traumaticos com

ruptura e abalos na vida conjugal: em Frida 1 e Frida 2, o falecimento da mae, com quem as

5516

pacientes tinham uma relacdo estreita e em Frida 3 a questdo da “tortura” ” praticada pelo

' Palavra utilizada pela paciente para descrever o episédio de violéncia vivido.
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marido, que modificou a vida de toda familia, pois ainda paira na paciente dividas quanto a
inocéncia do marido.

Em Frida 1 o fato de o marido trabalhar em outra cidade e sé vir em casa
quinzenalmente nao constitui um problema, pelo contrdrio, o problema estd em ele resolver
permanecer mais tempo em casa. Na segunda Frida a separacdo € oficial, mas desmentida
pelo marido e ela compartilha com essa “farsa” sem coragem de desmenti-lo perante as
pessoas do trabalho dele. Para sua ex-sogra ele continua sendo seu marido. Com a separagao
ela evitou que novas agressdes contra ela fossem cometidas pelo marido, mas seu vacilo ao
ser conivente com o desmentido dele mostra o quanto € dificil para ela viver essa ruptura
conjugal.

Ja em Frida 3 o casal se mantém junto, porém abalados pela acusagdo que pesa sobre
ele. Ela se angustia porque nao sabe ao certo o que aconteceu, gerando nela um estado de
desconfianca, mesmo que o marido se declare inocente.

As dores vividas pela pacientes estdo relacionadas a estados de angustia e passam a
ocupar o centro de suas vidas. Em Fridas 2 e 3 as queixas dlgicas sdo mais antigas. Por conta
disso, elas modificaram seus ritmos de vida, suas atividades profissionais e de laser, sendo o
termOmetro a presenca ou a auséncia da dor. H4, por conseguinte, duas dores que se associam:
as decepg¢des e rupturas conjugais e as dores corporais decorrentes. A demora no diagndstico e
a longa permanéncia de estados dolorosos as incapacitam para realizacio de diversas
atividades do cotidiano. H& uma espécie de deslocamento das dores provocadas pelos
problemas conjugais para dores “auto-eréticas”’. Se como dissemos antes os estados de
angustia ocupam o centro de suas vidas, também as dores ocupam o centro de seus discursos e
elas proprias passam a ser o centro do investimento, quer porque necessitam da ajuda dos
parentes, quer porque ocupam grande parte do tempo nos tratamento contra a dor.

Tais situacdes vém corroborar os resultados encontrados por Garcia-Bernal (2007) que
investigou uma amostra de 105 pacientes portadores da sindrome fibromidlgica. Nos
discursos coletados, esses pacientes apresentaram indices altos de cardter psicopatoldgico,
sendo o de maior percentual a depressdao. No perfil psicolégico e varidveis psicossociais de
tais pacientes, segundo o autor, aparecem algumas caracteristicas que se repetem com
freqiiéncia e que sdo apontadas pelos proprios pacientes: eles se definem como pessoas com
dificuldades de aceitar os limites e com tendéncia a controlar tudo. Ele observou também que

um percentual elevado de pesquisados considera que tem uma vida muito ativa, assumindo

"7 Esse termo se refere a possibilidade de através da propria dor a paciente ter acesso ao “gozo”. O prazer que
também se encontra no reverso da dor que se sente.
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responsabilidades desde muito jovens; sdo muito exigentes e perfeccionistas. Um grande
nimero de pacientes apresentou ainda situacdes carenciais afetivas ndo especificadas e
conflitos na relagcdo com a familia de origem ou situa¢des de dependéncia ndo superada na
relacdo com a mae. A maioria considera que se identifica muito com o sofrimento dos demais,
com uma tendéncia grande a absorver os sofrimentos sentidos por pessoas proximas e
familiares. Também aparece, com freqii€ncia, a presenca de algum desencadeante da dor
como acidentes e enfermidades fisicas ou situacoes de dor psicoldgica importante
(enfermidades, perdas recentes, situagdes de maus tratos...). O sentimento de inutilidade
decorrente das limitagdes fisicas que a enfermidade impde, € encarado por elas como o mais
ameacador, pois traz a certeza de que nao poderdo continuar ocupando o lugar que ocupavam
até entdo, antes da instalacdo da sindrome. Nesse contexto, hd o sofrimento que desencadeia a
dor, ha dor e o transtorno que ela causa. Na nossa experiéncia, tudo isso constitui um quadro
de lamento permanente, comparado ao que a literatura indica nos quadros de conversdo
histérica.

Na experiéncia de acompanhamento dos trés casos aqui apresentados, as queixas
dolorosas sempre regrediam ao final das sessdes. Em praticamente todas as sessdes de
fisioterapia trabalhamos com técnicas de terapia manual, entre as quais podemos destacar a
massagem e o alongamento. Todo tratamento fisioterapéutico foi desenvolvido objetivando
alivio da dor e ganho de flexibilidade muscular e articular, conforme descrevemos na
metodologia. As pacientes normalmente chegavam as sessdes queixando-se de dores de
moderadas a intensas e saiam das sessdes depois da mobilizacdo tecidual, referindo um alivio
tanto da queixa dlgica quanto da angustia, como se a manipulacdo de seus corpos gerassem
beneficios erdticos importantes, com descargas das energias represadas em determinados
pontos.

Convém lembrar que como nosso objetivo era compreender tais fendmenos pela 6tica
da psicandlise, as sessOes ordindrias de terapia manual dedicamos uma atengdo especial aos
discursos produzidos concomitantemente. De certo modo, a fala era estimulada e, nesse
contexto, algumas intervencdes eram feitas no sentido de estimular a produ¢ao de sentidos no
que se refere a relagdo das dores com as vivéncias conflitivas na familia.

Se a palavra, como pregou a psicandlise, tem o poder da cura, também temos que
considerar o poder do toque como estimulagdo e erotizagdo do corpo. O fisioterapeuta, nesse
caso, ndo poderia figurar como um substituto/ suplente materno no zelo dos cuidados

corporais?
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Os discursos sobre a dor apresentados por cada uma das pacientes acompanhadas,

apresentados a seguir, parecem fornecer respostas a tais indagacoes.

4.4. Discursos sobre a dor

Dor cronica, segundo Fernandez (2003), € uma dor que persiste por mais de trés
meses. Esse aumento no tempo modifica sua caracteristica classica, pois ela perde o carater
sinalizador de lesdes bioldgicas, caracteristica da dor aguda, e passa a ser uma prote¢ao do
tecido contra agressoes fisicas, quimicas, entre outras, o que modifica seu papel para o
individuo.

Nesse sentido poderiamos invocar os conceitos de Nasio (2008) para a dor da
Comocgdo como sendo o paralelo para a dor aguda e a dor da Reagdo para representar a dor
cronica. E o autor destaca: “por esse movimento defensivo, longe de suprimir a sua dor, ele
vai sofrer de outra forma. Mais do que sofrer uma dor de submissdo ao mal, o eu sofre uma
dor de protesto contra o mal” (p.35), e mais adiante acrescenta: “a dor fisica torna-se a
expressao de um esfor¢co de defesa, mais do que a simples manifestacdo de uma agressao aos
tecidos” (p.35). Esse tipo de dor € um dos sintomas mais marcantes da FM. A assiduidade da
queixa dlgica modifica a funcdo dessa dor, passando nesse caso a configurar como uma
entidade clinica propria, tornando-se o problema em si, € ndo apenas a conseqii€éncia de uma
lesdo tecidual.

Em todos os casos de dor cronica essa constancia dolorosa, gera uma onipresenga
cujas conseqiiéncias podem ser devastadoras para o doente. Ela interrompe projetos pessoais €
profissionais, incapacitando o individuo nos mais diversos ambitos. Acarreta, muitas vezes,
mudancas na funcdo e imagem corporal. Na FM nao € diferente. No caso da Frida 2 ha
claramente uma questdo que se coloca entre a sua situagcdo financeira e o quadro doloroso.
Como jé citado, a referida paciente justificou a dependéncia financeira em que se encontrava
em conseqiiéncia da FM. Ou seja, por causa da dor ela ndo consegue trabalhar e isso a obriga
a depender financeiramente do ex-marido, fato que “a consome”.

As queixas dlgicas podem ser desencadeadas por traumas psiquicos - como iremos
observar nos fragmentos de relatos a seguir - que sdo refor¢adas pela angustia e a frustracdo

vividas quando os pacientes portadores de tais queixas, procuram tratamento médico. Como ja
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tivemos oportunidade de comentar, tais pacientes, além de enfrentarem os infortinios da dor
cronica enfrentam, também, o descrédito da maioria dos profissionais da saide que tendem a
encarar esse tipo de paciente como ‘“aquele que ndo melhora” e, por conseguinte, pde em
questao a sua capacidade de curar. Assim, pensa tratar-se de uma dor inventada, uma fic¢ao, e

prefere encaminha-la para a psicoterapia.

Frida 1

Durante a sessdo de avaliacao Frida 1 refere dores na coluna cervico-dorsal, com dores
irradiadas para o membro superior esquerdo (MSE), mama e térax que apareceram hé cerca
de trés meses. Além disso, queixa-se de cefaléia também no lado esquerdo e comenta: “parece
que esse lado esquerdo € podre, eu penso que estou ficando maluca, ou tem alguma coisa de
errado comigo e esse lado do meu corpo.” Reclama da ineficacia do tratamento farmacolégico
para alivio dos seus sintomas algicos e observa: “fui ao clinico, ao traumatologista e a
medicacdo ndo melhorou minha dor em nada, pelo contrario, cada dia estd doendo num lugar
diferente; nao tolero sentir dores”.

Ao exame fisico palpatério acusa dores a palpacdo do musculo trapézio, com presenga
de tender points'® com irradiacio para cabeca e MSE, além de dores no ombro, epicondilo
lateral do cotovelo, face dorsal do antebragco, nos musculos quadrado lombar e piriforme
esquerdos.

Na sessdo seguinte chegou com intensidade dolorosa menor, porém reclamando da
migracdo da dor para o cotovelo e a mao. Os pontos de dor trabalhados na sessdo anterior
aliviaram (dores no trapézio, regiao peri-escapular e ombro esquerdos), mas comenta:
“precisamos fazer algo com o cotovelo e a mdo”, “Ja ndo digo mais a0 meu marido que sinto
essas dores”, “ndo admito me sentir assim”, “pareco uma invdlida”.

Frida 1 ndo guardava uma memdria da dor e toda sess@o ela referia uma localizacdo
nova para a dor e ndo se lembrava da que havia indicado na sessdo anterior. Ela sabia apenas
da dor presente. Na nossa perspectiva, era como se quando uma dor aparecesse, ela estivesse
estado presente sempre ali para a paciente. Era como se houvesse, naquele momento, uma

anulacdo dos outros sintomas algicos. Quando relembrava a ela a localiza¢do da dor anterior

'8 Pontos dolorosos caracteristicos na fibromialgia.

77



ela questionava incrédula: “e era ai que estava doendo?”. Assim, inicidvamos as sessoes
questionando-a sobre os locais das dores referidas na sessdo passada, palpando dos pontos que
sempre se apresentavam indolores. Dependendo dessa reavaliagdo, tragdvamos os pontos
prioritarios para serem trabalhados.

Essa paciente evoluiu satisfatoriamente, recebendo alta fisioterapéutica dois meses
depois, sem novas recidivas do quadro até a conclusdo dessa pesquisa. Depois da completa
regressao dos sintomas que aconteceu na quinta sessdo, foi encaminhada para uma atividade
aerébica leve e continuamos acompanhando-a, para observarmos qualquer retomada do
processo dlgico, fato que ndo ocorreu.

A ripida evolugdo do quadro apresentada por Frida 1 pode estar relacionada a diversos
fatores. Na nossa concep¢ao o mais marcante € o fato do quadro dlgico nesse caso ter um
tempo de cronicidade menor, cerca de seis meses de sintomatologia, diferente dos tempos
apresentados por Frida 2 e Frida 3, de seis e trés anos, respectivamente. Diante de um quadro
menos intenso e de menor tempo de evolugdo, as modificagdes estruturais da sindrome se
encontram menos instaladas e, por conseguinte, com evolu¢ao mais satisfatoria.

Creio que o deslizamento constante da dor em pontos diferentes no corpo, de certo
modo, mostra a inconsisténcia do sintoma. A palpacdo parece ter permitido certa erotizagao
do corpo arrefecendo as dores. Diferente dos outros dois casos suas relacdes familiares ndo
produziam tanta tensdo, parecendo-nos que sabia conduzir os incomodos e arestas familiares.
Sua maior preocupacao era manter o marido distante da casa e isso ela estava conseguindo. A
estruturacdo familiar era melhor e esse distanciamento entre marido e mulher era um fato, ndo

havendo um desejo, nem um esfor¢co de ambos para modificar essa condicao.

Frida 2

Relata que suas dores comecaram hé cerca de seis anos. No inicio se manifestavam
como uma dor de coluna, que ela pensava ser fruto do esfor¢o no trabalho ou de uma queda.
Depois de um ano, continuava apresentando as mesmas queixas. Enfim foi diagnosticada
como portadora de fibromialgia.

Lembra que na época do inicio dos sintomas, levou uma queda e associou as dores a

esse fato. No momento em que a tomei para tratamento se encontra em crise € nao respondia
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bem a medicagdo, Observava ela: “a dor ndo passa nem por um minuto”. Fazia uso de
amitril”.

Perguntei a Frida 2 onde doia e ela me respondeu: “dos pés a cabec¢a”. Entdo pedi que
ela, junto com a minha palpagao dos pontos, fosse descriminando esse “corpo todo”: de cima
para baixo e com calma. Sentia dores nos dois lados do osso occiptal na base da cabecga, que
irradiava desse ponto até os dois cotovelos. Além disso, queixava-se de dores em todos os
processos espinhosos da coluna vertebral, nos trapézios bilateralmente, mais a direita, regido
do musculo piriforme e tuberosidade trocantérica direitas, joelho direito, pés bilateralmente,
mais intensas a direita. A esses sintomas se associava, também, cefaléia constante que
oscilava na intensidade. As dores impediam o sono e dificultavam a degluticdo, pois
apresentava sensacdo de edema na garganta, pescoco e as vezes na face.

Na sess@o seguinte chegou dizendo: “vocé ndo vai acreditar; sabe onde comegou a
doer? Do lado contrdrio; que raramente doi, o esquerdo”. Interpelo-a sobre como saiu do
ambulatdrio na sessao anterior e ela responde: “sempre saio bem, o problema € quando chego
em casa e preciso fazer as coisas... (referindo-se as atividades do lar)”.

Pergunto, entdo, se existe algum lugar onde nunca doeu? Ela me responde
negativamente e completa dizendo: “Muda a intensidade e o lugar, mas sempre d6i em algum
lugar, alguma vez.”

Em outra sessdo ela chegou ao servico referindo melhora da dor ao final da sessdo
anterior, mas na sequéncia ja me informou: “porém desde ontem (a noite) as dores no trapézio
direito retornaram com intensidade aumentada.” Realizei o exame habitual e percebi que a
palpacdo existia edema local, associado a contratura no referido local, com irradiagcdo para o
membro superior direito até quase a mao. Ou seja, a sensacdo da dor que é subjetiva, veio
respaldada por um ténus aumentado, uma alteragdo vascular e de coloracdo, ou seja, um
edema visualizdvel.

Questionei se essa dor havia-se iniciado desde a terca-feira anterior (data da dltima
sessdo) e ela respondeu que ndo, informando que saiu do ambulatério muito bem, mas ontem
a noite “voltou tudo”. Pergunto como foi seu dia e ela responde: “Nao trabalhei ontem; fiquei
o dia inteiro cuidando da menina (sua neta); até as 15hOOmin quando minha filha chegou do
trabalho”. “Acho que ndo foi por isso; embora eu tenha botado ela no colo de tarde, ela
aperreia muito nessa hora”. Insisti: mais nada aconteceu? “Nao”, respondeu ela. Nada esta te

preocupando? Insisti mais uma vez e, entdo, ela me respondeu: “Um pouco”. “Amanha de

' Nome comercial de medicaciio muito utilizada no tratamento da FM.
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manha vou assinar os papéis, € que eu estou botando meu marido na justica”. Pra se separar?
Pergunto. Enfaticamente ela respondeu que ndo e justificou que era “por causa de pedido de
pensdo alimenticia”.

Em um determinada sessdao em que pressionei um ponto do trapézio Frida 2 comentou:
“pronto; vocé achou minha dor..” “é assim que doéi. Desde ontem, mas agora estd
aliviando...”. Ao final da sessdo indaguei: Como estd agora? “Bem melhor pra vista do que
cheguei...” respondeu ela.

Em outra sessdo relata: “estou sentindo uma dor bem leve na coluna, quase nada e nos
joelhos estou sem dor, s6 0 ombro direito ainda tem um peso, ndo € como uma dor, apenas um
peso”. Essa descri¢do de dor que ela chamou de leve ocorreu depois da resolucido do problema
da assinatura da peti¢do solicitando pensdo alimenticia por causa da invalidez em que se
encontrava, gerada pela FM. H4 alguns dias ela ja vinha se sentindo muito angustiada e
pressionada pela filha para dar entrada do pedido na justica e s6 naquela ocasido (véspera da
sessdo) ela “tinha tido coragem” de assinar os papéis.

Na sessdo subseqiiente sua chegada no ambulatério acontece como de costume e sem
que eu questionasse, Frida 2 ponderou que estava muito bem naquele dia “alids, desde a
sessdo passada eu estou sem dor’(sic). Perguntei se em nenhum ponto e ela respondeu: “pela
primeira vez em anos ndo tenho dor”. Iniciamos o atendimento com a palpagdo dos pontos de
gatilho que realmente apresentam menor reagdo tatil (espasmo muscular ao ser pressionado),
embora a contratura ainda parecesse presente. Perguntei a ela como iam as coisas? Tudo vai
bem para ela. A neta estava com gripe, mas ja estava melhor e ela comentou: “sem dor é
sempre bom”. Esse estado de auséncia dolorosa se estendeu por cerca de quatro dias e nesse
intervalo consegui evoluir o atendimento incrementando as séries de alongamento.

Ap6s esses dias sem dor, ela chegou ao servico relatando muita dor de cabeca que
iniciava na regido dos ombros, subindo pela nuca e se concentrando na base da cabeca. Tocou
com os dedos indicador e polegar na base do osso occipital apertando-o, com forga, contra a
inser¢do dos musculos sub-occipitais. Queixou-se também de dor nos ombros, bragos e coluna
lombar. Indaguei quando as dores haviam comecgado. Ela respondeu: “Estou muito nervosa,
atacada mesmo”. Interroguei o que havia acontecido, enquanto realizava uma manobra de
mobilizacdo suave do musculo trapézio. Ela fez uma careta de dor e disse: “Parece que ele
estd muito doente...” Ele quem? Perguntei. “Meu marido” respondeu Frida 2. “O que ele
tem?”, perguntei e de imediato ela respondeu: “Um problema sério no figado, ndo sei direito o
que é, pode ser cirrose, ele estd muito magro e amarelo e sofrendo muito...” (siléncio mituo).

“Que Deus me perdoe, que ele € um ser humano, mas as vezes nao tenho pena...”. Eu disse
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que lamentava muito, e completei: “Vocé ndo deve se culpar por ndo sentir pena dele, é
natural, afinal de contas, pelo que vocé ja me disse, ele j4 fez muito mal a voce”. Ela me
interrompe dizendo: “mas eu nao desejo mal a ele nao!” “Sé ndo quero ficar com ele, cuidar
dele...”. Comentei, entdo, que ela ndo tinha que ficar com ele, nem cuidar dele, afinal ele tinha
uma pessoa para ficar com ele, pois ja estava casado novamente. E ela retrucou de pronto:
“Casado nao, mas ele vive com a outra...”. E acrescentei: “Entdo, vocé nio tem mais
obrigacdes com ele”. Depois disso seguiu-se um incdmodo siléncio, como se estivesse a
refletir. Momentos depois, ela quebra o siléncio com o seguinte comentdrio: “o problema ¢é
que eles acham que eu devo cuidar dele agora que ele estd doente...”. Quem acha? Perguntei.
“A mae dele, a outra com certeza ndo quer ele assim doente, ai ela disse que ele € meu marido
e eu tenho obrigacdo de cuidar, ndo quero isso, ja disse que na minha casa eu nao quero ver
ele...”.

“E voce, acha que tem alguma obrigacdo com ele” Indaguei. “Eu sei que ele € pai das
minhas filhas, que € um ser humano que merece; at€ um cachorro merece um cuidado, ndo €?
“Mas eu € que ndo vou fazer nada por ele ndo, ele tem mae, tem filha, elas que cuidem dele...”
“E ele tem inclusive uma mulher para cuidar dele, ndo €?” Provoquei. Diante da minha
provocagio ela responde com um ar de satisfacio: “E, mas eu sabia... (fala sorrindo) a outra
queria ele bom, com dinheiro, doente ndo vai querer nio...”.

Passamos um intervalo de uma semana sem atendimento, por causa de uma virose que
a paciente contraiu. Ao retornar ao ambulatério eu questionei como a dor tinha se comportado
desde o dltimo atendimento (quinta sessdo). Ela me responde que depois daquela crise da
sessdo passada as queixas diminuiram e que logo depois retornaram. Eu perguntei desde
quando as dores recomecaram e ela me respondeu que desde que ele (se referindo ao ex-
marido) voltou a ir a casa dela e se justificou: “Como ele estd doente esta freqiientando minha
casa diariamente, e as vezes até dormindo...” Com vocé? Perguntei. Enfaticamente respondeu:
“Nao; eu durmo num colchao 14 no quarto da minha filha e ele 14 na cama”.

Depois de um tempo em siléncio ela comentou: “E eu estou muito chateada com um
problema que aconteceu entre mim e meu pai por causa dele...”. “Ele disse a0 meu pai que eu
ndo queria cuidar dele doente e meu pai veio falar besteira pra mim”. “Entao eu fiquei muito
magoada com meu pai... Ninguém entende o que eu passei com ele...” (se referindo ao ex-
marido). “Af meu pai vem e diz: ‘mas ele agora ndo estd bebendo, ndo estd fazendo nada
demais, deixa ele ficar em casa, o que é que tem?...” Mas eu ndo quero. Ndo aceito ele na
minha casa, mas ndo posso colocar ele pra fora....”. Nesse momento me envolvi e indaguei:

“Mas por que vocé acha que ndo pode botar ele pra fora?” Ela me responde que ele estd para
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receber um dinheiro de um seguro por causa da aposentadoria e disse que quando sair o
dinheiro vai reformar a casa. Eu interrompi seu discurso e perguntei: “Mas vocé ndo acha que
se ele reformar a casa vai ficar ainda mais cheio de direitos sobre ela?” Ela retrucou: “E, mas
isso depois eu vejo...” e finalizamos a sessao.

Na sessdo seguinte me disse que quase enlouqueceu de tanta dor. “As dores do
trapézio e ombro direitos que geralmente descem para os bragos subiram para cabeca e ouvido
com intensidade terrivel”, comentou. Além disso ela havia tomado todo tipo de remédio
possivel, sem resultado. Desde a quinta-feira anterior que sentia dores de cabeca
insuportdveis. Questionei se aconteceu algo de diferente antes do inicio das dores? Ela
balancou a cabega impaciente e disse: “é ele na minha casa”.

Voltei a questionar quando essa dor comegou e ela comentou que saiu bem da sessdo
na terca-feira, inclusive bem aliviada, e na quarta comecgou a doer no fim da tarde, ficando
insuportdvel na quinta. “A dor foi tdo forte que ndo consegui ir ao médico, que foi remarcado
para a proxima quinta-feira”. Durante o atendimento pedi que ela me falasse melhor da dor
que sentiu e ela me interrompeu dizendo: “Sé6 de falar com ele comeca a doer, ele ndo esta
fazendo nada comigo ndo, mas eu ndo agiiento... ndo sei o que fagco, vou ter que me
acostumar”.

Durante a conversa fiz a palpacdo de um ponto na cervical, interrogando se era ali que
dofa. Ela me respondeu que nao. Fui realizando palpagdes até tocar num ponto no trigono
lateral do pescoco e ela reagiu: “€ ai, ai eu sinto, € essa dor que comega ai e eu sinto na cabeca
e ouvido”. [...] “Eu sei que a minha dor € por causa dele” (se referindo ao marido).

Na outra sessdo observei que Frida 2 chegou ao ambulatério com uma fisionomia mais
aliviada, mesmo assim questionei como ela se sentia. “Estou bem melhor da dor da cabeca,
(dores de cabeca eram a principal queixa da sessdo anterior), com pouca dor apenas na regiao
das costas”. Solicitei que ela localizasse a dor e ela apontou para os processos espinhosos da
quarta e quinta vértebras lombares e regido lateral das costas (correspondente aos musculos
quadrado lombar e gliteo direito). Percebi que houve uma modificagdo da localizagcdo da dor,
foco do tratamento até o momento. Pedi, entdo, para palpar as regides de dor da semana
passada. Foi feita a palpacdo da regido sub-occipital direita e esquerda, com a presenga de dor
discreta a direita, assim como na regido do trapézio do mesmo lado. As dores nessa regidao
nessa sessao se apresentaram mais discretas e com uma localizacdo diferente.

Enquanto realizava o exame continuamos conversando e questionei se ela fazia

alguma idéia do motivo de tanta oscilacdo dolorosa de local e intensidade. Ela inicialmente
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disse ndo saber e depois completou o raciocinio dizendo: “acho que entro em crise quando
ndo consigo botar pra fora alguma coisa...”.

Pedi que me explicasse e ela deu o seguinte depoimento: “antigamente eu sentia mais
dores, acho que hoje em dia eu consigo sair da crise com mais facilidade; eu me sinto assim,
quando alguém, por exemplo, me diz alguma coisa ruim e eu nio respondo, ndo digo nada,
sinto uma quentura que sobe pelo meu rosto e logo vem a dor de cabeca, ja pensei que era
pressdo alta, fui pro médico, fiz um monte de exame e minha pressdao € normal”. Pedi que
exemplificasse na prética para que eu pudesse entender melhor. Ela se levantou (estdvamos
sentadas, eu posicionada de frente para suas costas, realizando uma manobra de mobilizacao
manual) e disse: “as vezes minha filha, minha sogra ou meu ex-marido me falam coisas que
me magoam, mas eu nio respondo, eu guardo, eu ndo consigo dizer que nao gostei ou que nao
quero que seja assim, entdo eu fico calada, € de mim mesma, mas quando eu engulo aquilo eu
ja comecgo a sentir a dor”. Seguindo esse raciocinio perguntei: “E quando a dor alivia, o que
vocé acha que acontece? E ela justificou: “A dor passa quando eu me conformo, quando eu
aceito aquilo, ai vai aliviando...”. Novamente pedi para que exemplificasse. “Minha ultima
crise forte foi pelo fato de ficar vendo ele 14 na minha casa, ele as vezes vai deixar umas
roupas pra lavar e eu ndo aceitava que estivesse lavando a roupa dele depois de tudo que ele
fez pra mim”. Eu interrompi, perguntando: “E o que mudou?”, e Frida 2 respondeu: “Eu agora
chamo ele de ‘o héspede’ e penso que ele € uma pessoa qualquer que deixou uma roupa 14, ai
eu lavo. Ou que ele é uma pessoa que estd 14 (ndo chamo mais ele pelo nome, risos, chamo de
‘o hospede’) e pra mim nao € mais ele que estd na minha casa, € uma pessoa qualquer que esta
doente, precisando de mim e eu jamais negaria ajuda”. Depois de uma breve pausa ela disse:
“Desde que parei de pensar nele e de falar o nome dele, me senti melhor. A dor de cabeca
passou’.

Reitero o argumento dela comentando: “Isso é o que vocé acha que faz a dor chegar e
passar, o fato de tomar ou ndo tomar conhecimento do problema?” E ela retruca: “Nao, eu ndo
consigo ndo tomar conhecimento. Eu primeiro sinto, eu sofro, s6 depois eu consigo pensar no
que fazer para a dor aliviar, além da fisioterapia que ajuda muito a controlar a dor”.

Nesse caso a paciente estabelece uma relacdo da dor com a presenga do marido. Ao
deixar de nomed-lo, Frida 2 consegue matéd-lo simbolicamente e, com isso, deixa de sofrer
pelo abandono e pelo fato de ter sido trocada por outra. Ao nomed-lo como “o héspede” ela
indica o ndo pertencimento dele aquela casa, colocando-o definitivamente fora. Também ¢é

uma forma de desprezo, vinganca e de humilha-lo.
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Na décima sessdo Frida 2 chegou novamente ao ambulatério relatando dores de
cabeca e pescogo. As dores haviam comecado no siabado. Perguntei se havia acontecido algo
diferente no sabado. “Tive uma discussao séria com minha filha. Eu ndo estou suportando
essa situacdo com ela”. “Tem muita coisa que eu ndo concordo... (com relacdo a filha)”.
Respondeu ela. A paciente algumas vezes referiu problemas de relacionamento com a filha,
que mora em casa com um bebé de cerca de oito meses. Os desentendimentos sempre tém por
motivagdo a falta de paciéncia e os maus tratos da filha para com a neta. A paciente também
nunca se refere a crianca pelo nome, tratando-a sempre por “a menina”. Outra fonte de
problemas € o relacionamento da filha com o pai da crianga, ja que a filha faz, segundo ela, “o
papel da outra”, se relacionando com um homem casado. Isso € inaceitdvel para Frida 2,
gerando muitos conflitos entre elas. A discuss@o que desencadeou o retorno das dores foi
porque a filha desistiu de fazer o aniversario da menina, porque o pai da crianca nao queria
que o fato chamasse a aten¢do da vizinhanca e a esposa dele pudesse vir a saber da festa. Isso
deixou Frida 2 indignada com a filha ao pensar em acatar o pedido do pai da crianga, para
evitar transtornos para ele e a familia dele, em detrimento da filha.

A ndo nomeacdo da neta, a referéncia que ela sempre fazia ao fato da filha “fazer o
papel da outra”, merece um comentdrio. Mais uma vez observamos uma ndo aceitacdo de
Frida 2 para com a crianga, que representa a prova desse relacionamento da filha com um
homem parecido com o seu ex-marido. Um homem capaz de fazer com a esposa e a amante,
sua filha, todo o mal que o ex-marido fez a ela, do qual ela jamais se recuperou, por isso ela
sofre e entra em conflito com a filha, tentando ignorar a presenga dessa neta.

Na décima primeira sessdo, ao chegar ao ambulatério, Frida 2 informou que estava
muito bem. “Que bom” exclamo. “Vocé€ me parece bem mesmo”. “As coisas com sua filha
estdo melhores? “Sim”respondeu ela. “Ndo tem jeito, ela desistiu mesmo de fazer o
aniversario da menina”. “Entao qual o motivo de tanta animac@o?”” Perguntei depois de certo
siléencio. Ela riu muito e disse que ia namorar naquele dia, por isso estava animada.
Brincando, comentei: “Ah, finalmente uma noticia boa! Ela me interrompeu, dizendo:
“ninguém € de ferro, nao é?”

Mas na sessdao seguinte chegou novamente com dores intensas € comentou: “‘estou
passando mal de dores, mas também tive uma briga séria com meu cunhado e, desde 14, estou
em crise e forte”. “Depois dessa briga me subiu uma quentura no corpo, ja comegou a dor de
cabeca me incomodando, ai quase eu nao levanto no dia seguinte.” Explicou Frida 2. Mesmo

com todo o esfor¢o para aliviar os sintomas, ao final da sess@o Frida 2 estava muito dolorida.
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Orientei-a para que ao sair do ambulatério passasse no servico de pronto atendimento para
medicagdo, para tentar evitar a evolucdo da crise.

Para efeito desta pesquisa consideramos os depoimentos de Frida 2 até a décima sexta
sessdo, pois ja observdvamos certa saturacao do discurso. Os sintomas passaram a ser mais
contorndveis, embora raramente ausentes e sempre desencadeados por conflitos familiares. A
paciente ainda continuou sendo atendida no ambulatério por mais dois meses, recebendo alta
do acompanhamento semanal e retornando ao ambulatério mensalmente para
acompanhamento da regressdo do quadro e da fase de inter crise. A completa remissao dos

sintomas ndo foi alcangada.

Frida 3

H4 cerca de dois anos, comegou a sentir dores em diversas regides do corpo. Na
mesma época, procurou o médico que nao deu muita importancia ao fato e sugeriu uma
medicacdo que, segundo ele removeria a dor. As dores ndo melhoraram, entdo Frida 3
comecou a procurar diversos médicos, mas nenhum deles conseguiu acertar no diagndstico.
Tomou diversos remédios que apenas aliviavam, momentaneamente, as dores e algumas vezes
nem isso era obtido.

Pedi que ela descrevesse como eram as dores. Segundo ela, no inicio, a sensagao era
de um “inchago”, acompanhada de dores nos bracos. Continuei estimulando que falasse e ela
acrescentou que, no inicio, as dores eram maiores no pesco¢o (apontou a regido cervical) e
nos ombros (ela passou a mao para mostrar a regido dos musculos trapézio e supra
espinhoso). Referiu que naquela ocasido, as dores oscilavam de intensidade: “no inicio eram
maiores, ou me acostumei a elas, ndo sei”. Suas dores se concentravam principalmente nos
membros superiores, na regido cervical, no trapézio, regido lombar e glitea bilateralmente. O
joelho, diferente de no comeco, raramente doia. Nos membros superiores € ombros as dores
eram de igual intensidade, enquanto nos outros pontos prevaleciam as do lado esquerdo.
Considerou que os sintomas ja foram bem piores no inicio dos problemas e que “hoje do6i
menos”.

Na primeira sessdo, apds a sessdo de avaliagdo, chegou ao servico, relatando estar
bem. Apresentava poucas queixas comparadas com a sessao anterior. “Apenas dor de cabeca e

ndusea”. Responde ela. Relembrei-a da referéncia, na primeira sessdo, a dor de cabeca. “Sao
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tantas dores que até esqueco as vezes de algumas”. Retrucou ela. Durante a conversa queixou-
se também de dor na regido glitea. Indaguei-a se sempre sentia essa dor e ela justificou que
poderia ter sido por que na sessao passada ficou deitada de “barriga pra cima” coisa que nao
costumava fazer, justamente por considera essa posi¢do desconfortdvel (na sessdo anterior a
paciente ficou deitada em decubito dorsal por cerca de vinte e cinco minutos para um
exercicio de alongamento e relaxamento).

Diante dessa queixa, perguntei se durante a sessdo passada, enquanto estava deitada
sentiu algum desconforto que nao me falou. Ela negou, como negou também quando quis
saber se a dor apareceu logo depois que saiu da sessdo. Segundo a paciente a dor havia
comegado no dia anterior a consulta, junto com a dor de cabeca.

Insisto em saber o fator desencadeante da dor: “Aconteceu mais alguma coisa antes da
dor, digo, ficou em casa na mesma posicao? Novamente nega e disse que ndo costumava ficar
naquela posi¢do por ndo gostar. “E em casa aconteceu algo?” Ela, entdo, me responde: “Sé
uma pequena discussao”. “Com meu marido, por causa de bebida”.

No inicio da sessdo seguinte ela comentou estar muito bem: “H4 muito tempo nao
ficava uns dias sem dor. Estou até dormindo melhor... dormi muito bem na noite depois da
ultima sessdo.” Perguntei se ndo sentiu dores decorrentes dos alongamentos ou da posi¢do em
que ela ficou mais uma vez (ficou mais uma vez algum tempo em decubito dorsal) e nem isso
a incomodou.

Na seqii€éncia de sessdes Frida 3 chegou ao ambulatério referindo nao estar bem. “Nao
estou bem, muitas dores nos ombros, costas e bracos, além de muita dor de cabeca”. “Mas
vocé saiu muito bem na dltima sessdo, inclusive animada com a possibilidade do despacho da
juiza para o caso do seu marido”, comentei. De imediato respondeu: “Pois € saiu o despacho e
foi positivo para ele. Ele vai ser inocentado”. Observei que estava feliz com a noticia e que
isso era um motivo para comemoracdo. Confirmou sem nenhum entusiasmo e ficou em
siléncio por alguns minutos.

Quebrei o siléncio perguntando desde quando ela teve a piora e ela respondeu que se
iniciou ha trés dias. Indaguei se lembrava de ter feito algum esforco ou ter tido algum estresse
antes. “Sim. Ele resolveu beber para comemorar e criou problemas... mas pelo menos ele esta
feliz com o resultado”. Essa passagem mostra bem o deslizamento da dor do fisico para o
psiquico, pois lhe pergunto da dor fisica e ela me responde com problemas com o marido. Vé-
se que a suas dividas quando a inocéncia do marido permanecem, pois atribui o estado de

felicidade somente a ele.
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Surpresa com a resposta, eu comentei: “Nao estou entendendo, isso € um motivo de
estresse, para vocé?” Pergunto. E ela me responde: “E que ele ainda ndo vai voltar a trabalhar.
Pediu para voltar sé no final do més e a tenente, que gosta muito dele, autorizou”. E reiterei a
pergunta que mais uma vez foi negativa. “Queria que ele voltasse logo, ndo quero mais ele em
casa bebendo... (siléncio) Ele disse que ndo podia voltar ainda, pois ndo pode portar arma nem
andar fardado...” (outro longo siléncio...) “E ainda pediu a tenente pra mudar de quartel
enquanto estd pagando passagem, passando para um quartel bem perto de casa.” Eu perguntei
se nao seria melhor ele em um quartel mais perto. Respondeu-me que nao, pois para ela
“quanto mais longe ele estiver das amizades de perto de casa melhor, pois assim ele bebe
menos’.

Na sessdo seguinte a paciente chegou sem queixas de dores, mas referiu ter tido
grande crise no domingo. Questionei se havia acontecido algo de diferente no domingo. Mais
uma vez Frida 3 se referiu a problemas de relacionamento familiar. Houve uma grande
discussdo envolvendo a filha e o filho e o marido se meteu no problema e isso a estressou
demais.

Mais uma sessao em que a paciente chegou ao servico bem, com poucas queixas.
Perguntei desde quando ela estava sem dores. Observou a paciente que a partir do dltimo
atendimento ela melhorou muito. Durante o atendimento procurei saber sobre a situa¢do dos
filhos e ela me respondeu que ja estava tudo bem, que “eles j4 fizeram as pazes”.

Conseguimos trabalhar com uma seqiiéncia de exercicios sem que Frida 3 reclamasse
de dor. Ao final da sessdo ela comentou que estaria pensando em iniciar a caminhada que eu a
havia recomendado e perguntou o que eu achava disso. Encorajei-a pela iniciativa e
recomendei que ela comegasse com muita cautela para ndo desencadear uma crise.

Novamente chegou a sessdo sentindo-se muito bem. Fez a caminhada que havia
planejado, seguindo minha recomendagdo e se sentiu melhor. Achou que ia ficar dolorida,
mas “por incrivel que pareca” ficou bem.

Apo6s oito dias sem queixas dlgicas, voltou Frida 3 a referir dores. Indaguei o que
aconteceu. Observou que hé trés dias que ndo conseguia dormia bem. Insisti em saber o
porqué e ela respondeu: “E que meu marido estd me acordando muitas vezes durante a noite
dizendo que eu estou roncando demais” (ela riu muito disso, mas percebi certo
constrangimento). Continuei a conversa perguntando se ela sempre roncou. Ela falou que nao:
“eu ndo roncava antes, mas nao sei o que €, hd uma semana estou roncando demais, além

disso, como estava cansada por causa da noite sem dormir bem, ndo fui caminhar”.
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Ao final dessa sessdo, enquanto conversdvamos percebi, ao tocar na regido entre as
escdpulas, uma drea onde a pele estava excessivamente aderida e ela reclamou que ali “d6i
demais e diferente”. Como diferente? Perguntei. Comentou, entdo, que quando eu toco nesse
local ela sente “uma queimagdo muito forte que ‘corre’ pela pele e d6i demais”. Trabalhei
sobre essa drea com manobras de liberacdo tecidual e rolando a pele com massagem do tecido
conjuntivozo. Durante a realizacdo dessa manobra ela se queixou de uma dor muito forte, mas
pediu que eu continuasse. Perguntei por que ela queria continuar a manobra ja que estava
sentido tanta dor. Expliquei que ndo deviamos trabalhar exacerbando a dor, pois isso
aumentaria, ainda mais, a tensao muscular. Ela retrucou dizendo: “mas essa dor € boa, a dor
da massagem € gostosa”. “Por que vocé acha essa dor boa?” Pergunto. “Essa dor € gostosa
por que espalha a ‘quentura’ que eu sinto. Ai diminui a dor ruim, a dor que eu sinto sozinha”.

Anteriormente ja haviamos explorado essa questdo, do manuseio corporal como fonte
de prazer e nesse aspecto cabe aqui, mais uma vez, realcar o gozo na dor. Frida 3 diferencia
que existem, nessa situacdo, duas dores distintas: a dor do sofrimento fibromidlgico, que “é
ruim” e solitdria e a dor desencadeada durante a massagem. Esta udltima tem como
caracteristica decorrer do toque do outro. Nesse sentido, a dor sofrida por Frida 3 estar sempre
referida a um outro — no caso o marido -, e € pela via do toque do outro que ela resignifica a
dor, transformando-a em experiéncia de prazer, ou seja, a “boa dor” da palpacio, do manuseio
e da massagem.

Tal qual um bebé que erotiza seu corpo pelo toque da mae, parece que nas pacientes
fibromidlgicas, as manobras fisicas de apalpacdo dos pontos dolorosos funcionam também
com uma erotiza¢do do corpo, o que justifica, de certo modo, que sempre saiam das sessoes
sem queixas dlgicas. As dores sdo reduzidas quando conseguem encontrar outros caminhos de
obtencdo de prazer, como tivemos oportunidade de perceber também em Frida 2.

Ao término dessa sessdo voltei a perguntar como ela estava e ela afirmou que melhor
do que quando chegou, mas ainda um pouco dolorida. Preveni-a de que talvez naquele dia ela
sentisse dores na regido trabalhada, pois ao massagear a pele fica um pouco machucada.
Recomendei que se isso acontecesse poderia colocar compressas mornas. Ela retrucou
dizendo: “mesmo que doa mais tarde eu gostei dessa fisioterapia de hoje”. A dor
desencadeada por minhas manobras ndo a angustia e ela ndo se incomoda de sentir, 0 que nos
leva a deduzir tratar-se de prazer, havendo inclusive o reconhecimento e uma aceitagio dessa

dor que € gostosa.

0 A massagem do tecido conjuntivo é um tipo de abordagem da terapia manual onde buscamos realizar uma
prega cutinea e com isso estimular a producio de coldgeno, e liberar aderéncias do tecido conjuntivo.
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Na sessdo seguinte ao ser interpelada sobre como se sentia naquele dia, ela
animadamente respondeu: “s6 doeu um pouco na sessdo passada na hora de dormir, e desde 14
nio déi”. Mostrei meu contentamento e ela completou: “se quiser dar aquela espremida da
semana passada pode dar, d6i na hora, mas achei que alivia muito depois”. Demanda, assim,
que eu continue a transformar sua vivéncia dolorosa em prazer.

Depois de ausente por uma semana Frida 3 retornou a fisioterapia. Perguntei a razao ja
que ndo era comum ela faltar sem justificativa. Percebi que estava muito nervosa. Comegou
dizendo que faltou toda a semana passada porque havia acontecido uma coisa muito séria.
Enquanto tentava expor os acontecimentos, mostrava o rosto transtornado e com os olhos
marejados de lagrimas. Fiquei preocupada. “Nao viu nos jornais?” Indagou ela. Respondi que
ndo tinha tido tempo de assistir ao noticidrio antes de vir ao ambulatério. Continuando, ela
nem soube direito o que fazer, nem como dizer, mas que o resultado do julgamento saiu e foi
negativo para todos. “Ele foi condenado junto com os outros quinze21 a perder a farda® e
pode ser preso a qualquer momento.” Continuou falando e chorando ao mesmo tempo:
“Minha semana foi uma loucura, quando ele soube pensou em fazer uma besteira, saiu de
carro a toda velocidade, tirou dez minutos num trajeto que normalmente fazemos em
quarenta.” Solidarizei-me com ela e a indago se ele ndo poderia recorrer da decisdo. Ela disse
que eles ja entraram com um pedido para o desembargador.

“Quando isso aconteceu?” Perguntei. “A senhora ndo viu nos jornais? Saiu em tudo
quanto foi televisdao. A mae dele passou mal, foi um chorord danado 14 em casa, ele disse que
ia fugir, ndo ia sair de casa preso, nao queria os filhos dele vendo isso.” Quis saber sobre o
desfecho e ela explicou que o advogado responsdvel pelo caso disse que ndo tinha mais jeito e
ficou pressionando a juiza para dar a sentenca, que julgou todos culpados.

Estava muito nervosa e comentou que até “se esqueceu da dor de tanto problema que
estd”. Segundo a paciente, eles constituiram outro advogado que os acalmou, dizendo que
nem tudo estava perdido. “Ele pode ainda recorrer da decisdo, e fizemos isso. O novo
advogado ¢é do sindicato da policia entdo ndo vamos mais pagar tudo que o antigo advogado
pediu”.

Nessa sessdo s6 trabalhamos com procedimentos de analgesia, ela estava sem
condic¢des de alongar e achei que, na verdade ela s6 foi ao ambulatério para conversar sobre o

que aconteceu. As costas e o antebraco estavam muito edemaciados e com areas de hiperemia

' O marido foi acusado de tortura junto com outros quinze policiais militares, e estava respondendo inquérito
policial militar, na corregedoria de policia.

*2 Essa expressdo é usada quando o policial militar vai ser excluido da corporagdo, e por esse fato vai deixar de
ter porte de arma e vai ser tratado como um preso comum, caso esteja respondendo a inquérito policial militar.
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em placas que cobriam o dorso, entre as escdpulas e os antebragos, bilateralmente, sendo
maior a dor & direita.

Ao final da sessdo comentou que nem sabia o que estava sentindo direito, mas que
sabia que precisava ser forte naquela hora para apoiar o marido naquele momento dificil. Eu
concordei e pedi que tentasse manter a calma, pois apesar de ainda ndo estar sentindo nada,
poderia entrar em crise.

Com relacdo a essa diminui¢do de sintomas associada a um fato traumadtico precisamos
fazer uma consideragcdo. O esperado seria que diante de um fendmeno estressor desse porte os
sintomas se exacerbassem, porém como jia abordamos no capitulo dois € relativamente
comum esse acontecimento na sindrome, os sintomas regredirem depois de um grave
acontecimento traumdtico, ou de um fato que exija uma mudanca de vida. Nesse caso
poderiamos levantar ainda que a dor e sofrimento da familia seriam maiores e isso abafaria
sua dor individual. Assoun (1996), comenta que uma situacdo traumdtica muito forte pode
anular ou curar a neurose, porque todo o investimento pulsional se direciona para a defesa do
traumatismo. O interessante nesse caso € que a dor era proporcional a satisfacdo do marido.

Quando ele passou a ficar desesperado ela se aliviou da dor, pois quem sofre € o marido.

4.5. Comorbidades na Sindrome Fibromialgica

Além da dor, sem dividas o maior e mais incapacitante sintoma da sindrome, outras
queixas sao marcantes na fibromialgia. Nesse sentido categorizamos os relatos que despertam
queixas relacionadas a outras comorbidades presentes na sindrome fibromidlgica e suas
interfaces com a psicandlise. Relacionando esses transtornos com a ansiedade e a depressao,
observamos o seguinte relato: Pergunto quantos dias Frida 3 caminhou e ela me responde que
desde a sessao passada tem andado em dias alternados. Indago: Vocé foi s6? Ela responde que
sim. Eu digo que € melhor que ela caminhe no préprio ritmo, por isso evite caminhar com
outras pessoas enquanto ndo estd muito condicionada. E completo: vocé pode aproveitar esse
tempo pra pensar um pouco em voce. Ela fica em siléncio um tempo e me fala: “isso é uma
coisa que eu nao faco, pensar s6 em mim, sempre eu estou pensando nos problemas do
marido, dos filhos...”. Eu falo que esse ¢ um dos exercicios que ela vai fazer enquanto

caminha, pensar sobre ela mesma, além dos exercicios respiratdrios que eu iria ensind-la.
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Na seqiiéncia da sess@o ensino os exercicios e ela diz que ndo sabia que respirava tao
mal. Eu complemento dizendo que a maioria das pessoas nio sabe respirar corretamente e que
ela deve se concentrar para trabalhar isso durante a caminhada para oxigenar o corpo e nao
ficar com os miusculos tdo tensionados. Ela diz que uma coisa boa da fisioterapia é que hoje
em dia ela consegue perceber quando estd muito tensa, e tenta relaxar. “Antes nem sentia
nada, ndo sabia de nada, estou descobrindo muita coisa sobre mim mesma...”, eu
complemento que isso € bom. N6s todos deveriamos exercitar esse olhar para nés mesmos.
Talvez a instalagdo da dor no corpo fosse a maneira de ela sentir-se e se fazer olhada,
apalpada. Os sofrimentos decorrentes dos traumas vividos sdo fluidos, impalpdaveis, ja as
dores do corpo tém consisténcia. Assoun (1998) utiliza a expressdo “o remédio organico da
neurose” (p. 63) para se referir a possibilidade da instalacio de uma doenga organica
minimizar os efeitos de uma neurose. E destaca ainda que o sintoma somético nada mais € que
um “pensamento do corpo, pensamento que surge neste € que se denomina ‘fantasma’. Ou
mais precisamente: ‘pensamente’ sugerido ao corpo pelo fantasma” (p.79). Mas que, ao se
manifestar no corpo, perde o cardter de subjetividade (ser eféreo), tornando-se concreto,
visivel e palpdvel.

Em Frida 3 esse relato se faz a partir da programacao para alta, cujas queixas fisicas se
encontram menos exacerbadas e quando regridem, t€ém boa evolugdo. Ela percebeu, durante o
decorrer das sessOes, que a ansiedade e a auto-cobranga, eram fatores desencadeantes da
sindrome e que precisava aprender a lidar com esses fatores estressantes sem descarregar a
tensao sobre o0 corpo.

Outro sintoma muito relatado na literatura sobre FM € o transtorno do sono e a fadiga.
Frida 3 ja estava sem queixas dolorosas ha oito dias e chegou ao ambulatério queixando-se do
retorno dos sintomas dlgicos devido a noites mal dormidas. Pergunto o porqué da insdnia e ela
me fala que ndo € exatamente uma insonia; ela vem sendo acordada pelo marido por conta do
Seu ronco.

Depois de um tempo a paciente completa: “estou roncando muito alto, ndo sei o que é
isso, meu marido disse que nao vai mais dormir na cama comigo, vai dormir com meu filho.
Ele me acorda sempre para que eu mude de posi¢ao, e pare de roncar”’. “Nao sei mais o que eu
faco, eu acho que € por causa do refluxo”, nesse momento ela vira e me pergunta: pode ser do
refluxo? Eu respondo que poderia ser o refluxo ou apnéia. Ela pergunta o que € isso e diz:

“mais uma doenga, ndo doutora, por favor”, completando a frase com muito riso.
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Eu explico sobre a apnéia e peco que ela procure um médico. Falo que existem muitas
causas para o ronco e que ela precisa investigar o fato. E também tratar. Ela pergunta: “existe
tratamento para o ronco?” Eu respondo que sim, e as vezes € simples.

Durante a sessdo enfatizo que é importante para ela manter a regularidade da
caminhada, e também dormir bem, j4 que € caracteristica da patologia essa irregularidade do
sono, mas que ela precisa se empenhar para manter o sono reparador, ou ela terd ainda mais
fadiga. Ela completa que isso “é uma coisa que eu sinto demais”, muitas vezes se sente

cansada desde o acordar. Segundo Teixeira (2003) a fadiga e o distirbio do sono podem

apresentar causas multifatoriais. A citacio a seguir esclarece sua posi¢ao:

A fadiga, assim como a dor, pode ser fraca, moderada ou forte, ser decorrente de
esfor¢o fisico, mental ou estresse emocional. Pode estar relacionada ao sono nao
restaurador, falta de condicionamento fisico, disfun¢do do eixo hipotaldmico-
pituitario-adrenal e deficiéncia do hormdnio do crescimento.

Os problemas de sono sdo decorrentes da intrusdo de ondas alfa nos estdgios 3 e 4
do sono, quando ndo hd movimentos dos olhos ou atividade muscular. Nessas fases
o cérebro produz ondas delta e acontece a producdo de 80% hormodnio do
crescimento, cuja funcdo é de restaurar e regenerar a musculatura. Essa intrusdo
impede o sono profundo e restaurador, acarreta cansago, fadiga ao acordar e
sonoléncia durante o dia, além de problemas de memoéria e de concentracdo. Ha
ligagdo entre o aumento da dor, diminuicdo da qualidade do sono, fadiga posterior e
estado depressivo. (Teixeira, 2003. p. 26).

Abstraindo as alteragdes fisiologicas do ronco e prestando atencdo ao discurso
podemos indagar: o que vem a ser o ronco da paciente? O que estard refluindo no sonho da
paciente? O marido ndo quer mais dormir com ela. O fato de pensar ser mais uma doenca
provoca riso, pois com esta nova doenca consegue por o marido a distancia. Nao parece um
problema para ela, e chega a provocar riso (gozo), a possibilidade de mais uma doenca, que
vai exigir mais atencao, assim como o ronco que afasta o marido.

Além da ansiedade e depressdo, dos distirbios do sono e fadiga, outro sintoma
marcante € a contratura muscular. Na literatura e nas trés Fridas observamos uma hipertonia
muscular associada a dor. Para ilustrar destacamos os trechos de um discurso de Frida 3 em
que esse transtorno € mais notado. Durante um atendimento, posterior a uma grande crise com
presenca de contratura, peco para observar a drea e nao percebo mais a textura da semana
anterior. Comento que a area realmente se encontra menos tensionada e ela me diz muito
empolgada que “estd muito feliz também porque o parecer definitivo da juiza vai sair, mesmo,
na proxima semana e o advogado disse que estd muito bom para ele”. E completa: “é por isso
que os musculos amoleceram, por que tive uma noticia boa”. Nesse relato percebemos a

associacdo estabelecida pela paciente entre o endurecer muscular e os problemas, assim como
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a diminuicdo do ténus, o amolecimento muscular estd condicionado a solucdo das
dificuldades.

Para finalizar a relagdo com as outras comorbidades podemos destacar os relatos
referentes aos sintomas digestivos. As Fridas 2 e 3 apresentam tais sintomas. Frida 2 sente
dores para deglutir. Num determinado momento da sessdo ela explica: “quando estou na crise
mesmo fecha tudo na minha garganta, ndo consigo engolir e sinto vontade de vomitar, até
falar € complicado”. Ambas também referiam sensacdo subjetiva de edema na garganta e
freqlientemente apresentavam-se roucas nas sessoes.

Em uma outra sessdo, depois de um intervalo de cerca de quinze dias sentindo-se
muito aliviada dos sintomas, Frida 2 volta a queixar-se, dizendo que ndo estava muito bem
naquele dia. O que aconteceu? Pergunto. Ela diz: “Estou com dores desde o domingo... Pode
ser coisa da minha cabeca, mas foi depois de ter comido uma pimenta”. Como assim? Indago.
“E a segunda vez que isso acontece, pimenta me faz mal”. Vocé estd sentindo o que
exatamente? “Dor nos ombros e costas”, responde ela. Continuo a conversa perguntando se
ela estd sentindo dor de estdbmago ou azia e ouco Frida 2 responder que ndo, sé dor no ombro
e coluna.

Faco siléncio por um segundo e completo o raciocinio dizendo: por que vocé acha que
foi a pimenta que te deixou com dores nas costas? E a paciente me responde: “ndo tenho
certeza se foi a pimenta, mas € a segunda vez que tenho dores depois de comer pimenta...” Ela
para, pensa, e diz: ““ Nao tinha mais pimenta em casa depois que ele saiu (se referindo ao ex-
marido), ja por causa disso, pimenta nunca me fez bem”. Continuo dizendo que ndo sei por
que ela comeu a pimenta se achava que ia fazer mal; ela riu e me disse: “Sei 14, estava
tomando sopa e deu vontade, gosto muito de pimenta sabe, mas vocé acha que pode ser a
pimenta?” Acho pouco provavel, respondo. Digo para ela que a pimenta poderia ter dado uma
dor no estdmago ou na garganta, mas nao na regiao lombar ou nas costas. Que representacao
tem a pimenta para Frida 2?7 Nao tinha mais pimenta em casa depois que o marido saiu.
Assim, o calor do corpo do marido queima no seu pela ingestdo da pimenta. A pimenta do
marido ndo lhe fez bem, mas ela gosta muito de pimenta. Apesar do esforco de tentar ignora-
lo, inclusive ndo dizendo seu nome, ele retorna pela memoria corporal.

Frida 3 também apresenta queixas relacionadas ao sistema digestorio. Sempre se
queixava de queimacgdo na garganta, azia e refluxo, com j4 citamos nas histdrias clinicas. Em
uma determinada sessdo ela diz que vai investigar os problemas digestivos e aproveita para
informar que vai se atrasar ou talvez ndo compareca a préxima sessdo, j4 que tem uma

endoscopia (justamente por causa do refluxo) marcada para o dia da sessdo.
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Na sessdo subseqiiente ela me informa que fez a endoscopia e que o exame nao deu
nada de anormal. E pergunta: “Serd que isso é da doenca, da fibromialgia?” Respondo que
essa queimacdo ndo € relatada como um dos sintomas, mas que existe uma comorbidade,
chamada sindrome do intestino irritdvel que vem acompanhada de intolerancia alimentar e ja
foi correlacionada com a FM.

Ela passa alguns segundos em siléncio e continua: “e eu vou sentir isso até quando?
Nunca vou me livrar disso ndo, €?”” Explico que como eu ja falei algumas vezes a fibromialgia
€ uma doenca cronica e que oscila de intensidade e que nesse caso ndo falamos de cura e sim
de controle.

Ela me interrompe e diz: “Acho que o que sinto no estdomago € da doenca. S6 pode ser,
€ a mesma queimacao do corpo.” E continua perguntando: o refluxo pode ser emocional? Eu
respondo positivamente. Ela completa que ja teve problemas de estdmago antes, mas sempre
eram vistos na endoscopia. E que agora apesar de apresentar constantemente o refluxo, os
exames nunca apresentam nenhum resultado alterado.

Parece que o refluxo e aquilo impossivel de engolir é a inocéncia do marido, a
violéncia contra o outro, a inabilidade para lidar com os problemas familiares, os problemas

de alcoolismo do marido.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

O interesse em fazer uma reflexdo psicanalitica sobre as dores corporais na
fibromialgia surgiu da minha prética clinica com pacientes diagnosticados com essa patologia.
Na realidade surgiu da dificuldade de dar conta e compreender sintomas dolorosos que,
embora localizdveis fisicamente, ndo se restringiam ao universo fisico do corpo. Ao atender
pacientes fibromidlgicas com sessdes de manipulacdo, percebi que as dores apresentadas por
elas refletiam o mal-estar decorrente de suas histérias de vida. Diante disso ousei percorrer
um caminho pouco familiar para quem foi formado numa tradi¢do médica, qual seja, o da
psicandlise. Aos poucos fui verificando que tal referencial forneceria subsidios importantes e
decisivos para reposicionar minha clinica. Assim, passei a escutar a dor além de manipulé-la.
Isso significa dizer que passei a estimular o discurso e a ficar mais atenta ao que era
verbalizado durante as sessdes. Esta pesquisa foi o resultado da escuta de trés casos de
mulheres portadoras de fibromialgia acompanhadas terapeuticamente durante 6 meses.

No decorrer do trabalho, durante a coleta e interpretacio dos dados pelo viés
psicanalitico, paulatinamente, observamos o fosso que separava as duas disciplinas - a
fisioterapia (literalmente tratamento do corpo fisico) e a psicandlise (tratamento do psiquismo)
-, se estreitando. Se no inicio observdvamos certa distin¢g@o entre esses dois campos (soma e
psiquismo), representados cada um por sua drea de trabalho especifica, gradativamente essa
divisdo passou a ndo ter mais sentido, ndo s6 do ponto de vista conceitual, como do ponto de
vista clinico.

O contato com a teoria freudiana ndo s6 ampliou a compreensdo dos sintomas
dolorosos da fisioterapia, ampliando as potencialidades terapé€uticas, como mudou
radicalmente a minha clinica, pois marcou, irreversivelmente, a minha forma de “ausculta”.
Como terapeuta manual, ja percebia, empiricamente, a influéncia das manobras realizadas
sobre os tecidos (pele, musculos, fascias, etc.), mas ndo havia nas minhas condutas a
concepgao clara de que manipulando um corpo vivo, irremediavelmente estaria estabelecendo
uma relacdo direta com o psiquismo e menos ainda de que implicagdes poderiam advir desse
ato.

Significa dizer que se antes enxergdvamos um organismo biolégico, hoje podemos ver

o corpo na sua dimensdo pulsional, atravessado pela linguagem e local de inscricio de
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desejos. Corpo marcado, profundamente, em cada traco, retracdo ou contratura por uma
histdria, local onde, por vezes, o sintoma se manifesta.

A afirmagao de Fernandes (2003), de que a realidade bioldgica serve de expressao
para a realidade psiquica saudavel, assim como para a patoldgica, se fez perceber também nos
discursos, na dor fisica e nas alteracdes do tonus e edema observados quando algum
acontecimento traumdtico ocorria na vida da paciente e ela ndo era capaz de dar conta. Nos
trés casos o estado de ruptura da vida conjugal se constituiu em fonte de dor e essa dor, por
sua vez, influenciou outras esferas da vida de cada uma dessas mulheres impedindo-as de
cuidar da casa, dos filhos, do marido, do emprego e de si mesmas, retro-alimentando o estado
de ansiedade, frustracdo e angustia, por conseguinte, desencadeando mais queixa 4lgica.

Deixando-se manipular e falando as pacientes foram compreendendo as vinculagdes
existentes entre os sintomas e suas vivéncias didrias. O sintoma de dor cede e consegue
distinguir entre a boa dor e a dor ruim, ou seja, a que realmente incomoda daquela mais afeita
ao masoquismo e ao prazer. Para Frida 3 a dor produzida pela massagem do ponto dolorido €
uma “dor gostosa porque espalha a quentura e diminui a dor ruim”, a dor que ela sente
sozinha. A dor partilhada assume uma outra dimensao e erotiza. Quando eu “achava” a dor de
Frida 2, ao pressionar um ponto no musculo trapézio, a dor sempre aliviava, experiéncia
semelhante das outras duas Fridas ao serem manuseadas. Achar a dor significava achar o
ponto de metamorfose para o prazer. Era também a possibilidade de dar crédito a sua dor, de
torna-la algo concreto, realmente fisico, visualizavel, palpdvel, esperando que seu sofrimento
fosse passivel de reconhecimento. Como cita Anzieu (1989) “a massagem se tornava uma
mensagem’” (p. 44) e a dor um apelo ao outro. A perspectiva de dividir a dor comigo tornava-a
uma dor boa, enquanto a ruim era vivida na caréncia do outro.

Além das questdes relativas a dor, outro ponto merece um comentdrio: a vida sexual
dessas pacientes. Apesar de raramente entrarmos nesse mérito durante os atendimentos, o tipo
de vida que cada uma levava, com o distanciamento fisico entre as mulheres e seus parceiros,
provocado por motivos diversos, sugerem uma limitacdo da atividade sexual. Em Frida 1 a
separagdo € geogréfica, ela s6 encontra o marido a cada quinze dias e esse intervalo é
considerado positivo para ela, que ndo gostaria de maior aproximacdo com ele. Frida 3
convive nao s6 com o marido, mas com as dividas que pairam sobre ele. Ao ser questionada
sobre inocéncia dele no caso da “tortura”, ela externa sua desconfianca no relato: “eu nao sei
do que ele seria capaz, mas diz que € inocente”. J& Frida 2 tem um namorado, mas o mesmo €
casado e por isso o relacionamento € secreto. Parece também que esse segredo a “protege” de

uma maior convivéncia com ele, evitando que ela exerca sua sexualidade na plenitude. Trés
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histérias de vida nas quais parece haver um deslocamento dessas limitagdes para sintomas
corporais. Freud (1886, p. 338) comenta que nos casos tanto de fendmenos conversivos, como
de psicossomadticos “os sintomas se originam da libido, e constituem, portanto, empregos
anormais da mesma; sao satisfacdes substitutivas”, portanto, a fisioterapia poderia funcionar
como lugar de supléncia, ampliando sua eficicia ndo sé através do estimulo tatil, gerado pelo
manuseio terapéutico durante a sessdo, como ao estimulo da fala.

Outro ponto de realce entre os casos que merece um adendo é que em duas pacientes
os sintomas se iniciaram a partir da perda repentina da mae. Nessas circunstancias a separacao
definitiva da mae, se comporta como condutora dessas mulheres ao desamparo, a angustia, a
falta do outro. Nosso manuseio, associado a conversa, simularia um resgate dessa mae que em
um determinado momento da infancia supriu suas necessidades cuidando e erotizando seu
corpo, enquanto encharcava seus sentidos tateis, auditivos, visuais e olfativos de carinhos,
confortando-as. Esse conforto é percebido nas palavras das Fridas que relatavam: “sempre
saio bem daqui”, referindo-se as sessdes de fisioterapia.

Esse e outros achados descritos nessa pesquisa sugerem que casos como o da
fibromialgia, e poderiamos nos aventurar a dizer que ndo s nesse caso, mas em outras
patologias com interagdes psicossomdticas marcantes, suscitam uma conducdo terapéutica
integrada. Demonstra-se ineficaz o tratamento que utiliza apenas uma vertente na sua
perspectiva. O trabalho terapéutico nesses casos clama por uma abordagem transdisciplinar,
com cada profissional ndo s realizando suas tarefas cada um a partir do seu préprio viés, mas
que todos comunguem dessa visao integrada do ser. Sob o risco de jd iniciarem-se fadados ao

fracasso, focando a doenca e ndo o doente.
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